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ABSTRACT



RESUMEN

1. Introduccion:

La pancreatitis se define como un proceso inflamatorio del pancreas con afeccion variable de
otros tejidos regionales o sistemas organicos lejanos. Presenta un amplio espectro clinico, que
varia entre una enfermedad que cede con un manejo basico en un lapso corto hasta una
enfermedad que pone en peligro la vida de un paciente. Anualmente se reportan
aproximadamente185 000 pacientes en EUA.

Se reporta una mortalidad general 2-10%, sin embargo en las pancreatitis severas varia entre un
10-30%. Se calcula que 10% fallecen antes de realizarse el diagndstico de PA severa. En el
2000 represent6 un costo de 2.5 billones de délares en EUA (19).

La pancreatitis aguda una enfermedad inflamatoria del pancreas, suele ser leve y resuelve por si
misma sin serias complicaciones en 80% de los pacientes, pero cursa con complicaciones y una
mortalidad sustancial hasta en un 20% de los pacientes. Su etiologia y patogénesis ha sido
intensamente investigado. En 1856, Claude Bernard sugiri6 que el reflujo biliar en el conducto
pancreatico comun pudiera activar la pancreatitis aguda. Varios estudios subsecuentes llevaron
a las teorias que alimentaron el debate hasta 1901, cuando Eugene Opie propuso que la
migracion de un lito hacia el colédoco es la causa principal de la pancreatitis aguda (20). Desde
entonces, muchas ofras causas de pancreatitis han sido descubiertas. Sin embargo, la
patogénesis de la pancreatitis es aun controversial en la actualidad. Distintas teorias intentan
explicar la patogénesis de la pancreatitis aguda.

Existen muchas causas de pancreatitis aguda, las cuales pueden ser facilmente identificadas en
75-85% de los pacientes. En paises desarrollados, la obstruccién del colédoco por litos (38%) y
el abuso de alcohol (36%) son las causas mas frecuentes de pancreatitis aguda. La pancreatitis
de etiologia biliar, es ocasionada por la obstruccidn que ocasiona la migraciéon de un lito. La
obstruccion se localiza en en el conducto biliar, el conducto pancreatico o en ambos. La
obstruccion del conducto condiciona la pancreatitis por aumento de la presion del conducto y la
activacion descontrolada de las enzimas digestivas. El abuso de alcohol es la segunda causa
mas frecuente de pancreatitis aguda, pero la correlacion entre el alcohol y pancreatitis no esta
totalmente entendida. En modelos experimentales, se ha identificado que el etanol directamente
sensibiliza las células acinares a la estimulacién de la colecistocinina. Conforme el desarrollo de
la pancreatitis es afectado por factores ambientales y genéticos, la falla para inhibir la actividad
de la tripsina o para eliminar la tripsina activada del conducto pancreatico, puede promover la
pancreatitis alcohdlica. De hecho, el mecanismo exacto detras de la pancreatitis alcohdlica no ha
sido ampliamente dilucidado. Existen otras causas de pancreatitis que comprenden un
porcentaje pequefio, como son el pancreas divisum, la disfuncion del esfinter de Oddi, lodo biliar,
tumores intraductales papilares, Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE),
hipercalcemia, secundaria a medicamentos, infecciones virales, bacterianas o por parasitos.
Muchas causas han sido descritas, pero las principales son la migracién de un lito y el abuso de
alcohol.

Existen muchas teorias acerca de la patogénesis de la pancreatitis aguda, las cuales incluyen la
teoria del conducto comun, la teoria de la autodigestion pancreética, teoria de la migracién de un
lito, teoria de la activacion enzimatica, teoria de la activacion del sistema de cinina-complemento,
teoria de la alteracién de la microcirculacién, teoria de la activacion leucocitaria excesiva,



apoptosis de las células pancreaticas acinares y la teoria de la necrosis pancreatica. Sin
embargo, todas estas teorias aun contindan siendo controversiales. unicamente pueden
explicar la patogénesis de algunos tipos especificos de pancreatitis, 0 aspectos especificos del
proceso patogénico de algunas formas de pancreatitis aguda. De hecho, es importante
mencionar, que en la actualidad no existe ninguna teoria ideal acerca de la patogénesis de la
pancreatitis aguda (14,17,19,20).

Diagnéstico:

Clinicamente la pancreatitis se presenta con un dolor intenso, localizado en el epigastrio o en el
cuadrante superior derecho, constante. El cual se irradia hacia la espalda. Nausea y vémito
suelen ser sintomas asociados. Los pacientes pueden cursar con una variedad de sintomas, que
pueden varias de leve a severo, con hipotension asociada, taquicardia y distension abdominal
(19).

Existen 2 condiciones clinicas que pueden ayudar al diagnostico, a pesar de que no son
encontrados comunmente, el signo de Cullen, que es una coloraciéon azulada alrededor del
ombligo y el signo de Grey Turner que es una coloracion azulada a nivel de los flancos. Estos
signos son resultado de una pancreatitos hemorragica severa (20).

Los hallazgos de laboratorio asociados con pancreatitis biliar, incluyen elevaciéon de la amilasa,
comunmente 3 veces por arriba de su valor normal, lipasa y alanin amino transferasa (ALT)
elevadas. Los estudios han mostrado que cuando se encuentra una elevacion de la aspartato
amino transferasa (AST) 3 veces su valor normal, el valor predictivo positivo es 95% para
pancreatitis biliar. La presencia de leucocitosis sugiere un cuadro clinico mas severo
comprendiendo necrosis pancreatica o colangitis. La tomografia abdominal puede utilizarse para
examinar el pancreas con respecto al grado de inflamacion, perfusién de la glandula y la
presencia de abscesos o pseudoquistes.

Existen multiples auxiliares para el diagnéstico de la pancreatitis aguda, en el ultrasonido, la
visualizacion del pancreas ocurre en aproximadamente 60-78%. La pancreatitis aguda puede
presentarse como un aumento focal difuso del pancreas, hipoecoico, con dilataciéon del conducto
si la cabeza se encuentra comprometida. La coleccion liquida puede apreciarse en el saco
menor en aproximadamente 60% de los casos (19).

La TAC es util, no solo para el diagnostico de la pancreatitis aguda, si no también para evaluar
la severidad y delimitar las complicaciones pancreaticasy extra pancreaticas, como son,
coleccion liquida peripancreatica, pseudoquiste y absceso pancreatico. El valor pronéstico de la
tomografia computarizada en la pancreatitis aguda, ya ha sido descrito, correlacionandose la
presencia y extension de la coleccién liquida peripancreatica con la severidad clinica de la
enfermedad, desarrollo de complicaciones, y muerte. Balthazar mostro que los pacientes sin
inflamacion peripancreatica (grado A y B) tiene un curso clinico no complicado, mientras que los
pacientes con una o varias colecciones peripancreaticas (grado D y E) cominmente muestran un
curso torpido de enfermedad clinica y una elevada frecuencia de abscesos y muerte. El sistema
de clasificacion de Balthazar permite la identificacion de un subgrupo de pacientes con
pancreatitis aguda, en quienes la complicaciones mas serias se presentaran;a).

Nomenclatura Internacional de Atlanta

1) PANCREATITIS AGUDA LEVE

-Sin compromiso sistémico ni complicaciones locales (necrosis, abscesos ni seudoquistes).
-Recuperacion sin incidentes <3 dias, con terapia minima de hidratacién y analgesia.

-La TAC de abdomen es normal o sdlo revela edema pancreatico (Balthazar A o B).

2) PANCREATITIS AGUDA SEVERA.



-Asociada con falla organica y/o complicaciones locales.
-3 0 mas criterios de Ranson, u 8 o mas puntos APACHE IlI.

-En general representa necrosis pancreatica, pero en raras ocasiones una pancreatitis
edematosa intersticial puede desarrollar un cuadro severo (13).

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y ESCALAS PARA PREDECIR SEVERIDAD

1) PROTEINA C REACTIVA

0Se ha establecido como el predictor unico de severidad mas popular por su bajo costo y amplia
disponibilidad. Multiples estudios han establecido un nivel de corte a 150mg/I.

oLos valores de PCR son de poca utilidad para sospecha de necrosis pancreatica infectada, pero
si la PCR medida al momento de admision es mayor de 8.5 mg/dl, se puede diagnosticar sepsis
con sensibilidad de 100%, una especificidad de 53%, un VPP 50% (6, 13).

2) HEMATOCRITO

oEl hematocrito causado por la deshidratacion, es un predictor de necrosis pancreatica y de falla
organica (Evidencia 2b).

oSi el hematocrito al momento de la admision es 47% o mas, o si no hay mejoria dentro de las
primeras 24 hrs, hay una fuerte posibilidad de un proceso de necrosis pancreatica haya
comenzado (S 81%, E 88%).

(9, 12, 13)

3) CRITERIOS DE RANSON

Fue desarrollada por John Ranson en 1974, con el objetivo de ayudar a pronosticar la severidad
de la pancreatitis. Con excepcion de la edad del paciente, la seleccién de los 11 signos
pronédsticos se basé en un analisis estadistico de 43 parametros tomados retrospectivamente de
450 pacientes con pancreatitis aguda.

Pancreatitis no | Pancreatitis
biliar biliar
Admision
Cuenta leucocitaria (mm3) >16,000 >18,000
Edad >55 >70
Glucosa (mg/dL) >200 >220
Deshidrogenasa lactica (1U/L) >350 >400
Aspartato aminotransferasa (Ul/L) >250 >250
A 48hrs:
Elevacion del nitrégeno ureico en sangre | >5 >2
(mg/dL)
Pao2 (mmHg) <60 <60
Calcio sérico (mg/dL) <8 <8
Disminucién del hematocrito (puntos) >10 >10
Déficit de base (mEq/L) >4 >5
Secuestro de liquidos (L) >6 >4




4) APACHE-II

Es la escala mas utilizada para determinar una pancreatitis severa. Desarrollado en 1985 para
evaluar enfermos criticos, independientemente de la causa primaria. Dentro de las ventajas se
encuentra posibilidad de calcular un puntaje al momento de admision y la capacidad de
actualizar el mismo diariamente.

Un inconveniente importante es la complejidad para calcularlo. Estudios prospectivos bien
disefados, las escalas de Ranson, Glasgow y APACHE-II, tienen una certeza razonable para
predecir la severidad. Recientemente, se agregé una modificacion a este sistema. Se adicioné
un punto al sistema de APACHE-II si el paciente presenta IMC 25-30 y dos puntos si el paciente
presenta un IMC >30 (13).

5) INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA

Leve: 0-3 puntos

Puntaje

Grado de pancreatitis aguda

A= Pancreas normal 0
B= Unicamente aumento del volumen pancreatico 1
C= Inflamacidn confinada al pancreas y la grasa peripancreatica | 2
D= Una coleccién pancreatica liquida 3
E= 2 0 mas colecciones liquidas 4
Grado de necrosis pancreatica

Sin necrosis 0
Necrosis de un tercio del pancreas (30%) 2
Necrosis de la mitad del pancreas (50%) 4
Necrosis de mas de la mitad del pancreas (>50%) 6

Moderada: 4-6 puntos
Severa: 7-10 puntos

6) BISAP (Bedside Index Severity for Acute Pancreatitis)

Se desarroll6 en el Centro de Pancreas en “Brigham and Women Hospital” a partir de un estudio
multicéntrico que abarco 37,000 pacientes en >200 hospitales.

Se utiliza para establecer severidad dentro de las primeras 12 hrs.



VARIABLE PUNTOS

BUN >25mg/dL 1
Alteracion del estado mental 1
SRIS 1
Edad >60afios 1
Derrame pleural 1

- Mas de 3 puntos se asocian con un riesgo de 7-12 veces mas para desarrollar falla organica
multiple (9,11,13)

TRATAMIENTO

El manejo inicial de la pancreatitis comprende el reposo del tubo digestivo, la correccion
hidroelectrolitica agresiva, control del dolor, antieméticos y oxigeno suplementario. En casos de
pancreatitis severa, la monitorizacion en terapia intensiva puede ser requerida.

El manejo quirirgico y endoscopico de la pancreatitis aguda de etiologia biliar y sus
complicaciones continua siendo controversial y son temas de investigacion constante (19,20).

1) CPRE

El papel de la CPRE y la esfinterotomia endoscoépica en el manejo de la pancreatitis biliar, ha
evolucionado con el tiempo. Las indicaciones absolutas para una CPRE temprana con
esfinterotomia son colangitis e ictericia obstructiva, sin embargo, en la Guia clinica de
diagnostico y tratamiento de pancreatitis aguda publicadas en el 2007, se establece que se debe
realizar este estudio dentro de las primeras 72hrs en pacientes con pancreatitis aguda biliar
grave;. En caso de colangitis aguda, se debe realizar dentro de las primeras 24hrs.
Esta indicado realizar una CPRE en:

Pancreatitis aguda biliar grave, pancreatitis biliar y colangitis aguda, cuando el riesgo quirirgico
es elevado y contraindica la colecistectomia, cuando se presente la necesidad de posponer la
colecistectomia por la presencia de complicaciones locales o sistémicas de la pancreatitis o por
embarazo, en pacientes con antecedente de pancreatitis previa con: coledocolitiasis identificada
por estudios de imagen, sospecha clinica y bioquimica de coledocolitiasis con ultrasonograma
(USG), usg endoscépico y colangiorresonancia magnética nuclear dudosos, colédoco dilatado,
colecistocoledocolitiasis y riesgo quirtrgico alto para colecistectomia, litiasis residual o de
neoformacion después de colecistectomia o por estenosis del esfinter de Oddi (11,19,20).-

2) Colecistectomia




Existen 2 opciones con respecto al manejo diferido reportadas en la literatura: manejo quirirgico
durante la misma estancia hospitalaria como el tratamiento inicial o manejo quirdrgico durante la
estancia hospitalaria, posterior a un periodo suficiente de recuperacion. Es bien sabido que los
pacientes con pancreatitis de origen biliar presentan recurrencia del cuadro en un porcentaje de
31%-61% después de ser egresados de las unidades médicas en un periodo de 3 a 4 semanas.
Este grupo de pacientes deben ser sometidos a exploracion de la via biliar y colecistectomia una
vez que la sintomatologia ha desaparecido ya sea mediante la realizacion de CPRE vy
colecistectomia laparoscopica o realizando el procedimiento abierto y colocando una sonda de
drenaje a nivel de la via biliar. Debido al alto porcentaje de recidiva en la pancreatitis biliar y el
alto riesgo que esto conlleva, se ha decidido determinar el manejo ideal de este grupo de
pacientes en un hospital regional y su correspondencia con lo identificado en la literatura, ya que
al ser una patologia altamente frecuente en nuestra sociedad, es importante identificar la
repercusion de las complicaciones de esta en la vida laboral y cotidiana, y los beneficios de una
resolucion temprana (19,20).

2. Material y métodos:
Previa autorizacién del comité de ética, se realizara estudio con pacientes mayores de 18 afios,

con diagndstico de pancreatitis aguda biliar. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
de tipo longitudinal, comparativo con la intencion de determinar la severidad por escala de
Ranson, APACHE Il y BISAP en el servicio de cirugia general de un hospital regional con
diagnostico de pancreatitis aguda de etiologia biliar, revisando los expedientes de los pacientes
con este diagnostico durante el afio 2010 al 2012. Esto con el fin de precisar si la escala en
estudio es capaz de identificar pacientes y/o descartar pancreatitis severa. Se documentara la
evolucion de los pacientes, con el antecedente del diagndstico ya mencionado. Se incluiran los
pacientes que sean derechohabientes del ISSSTE con antecedente de cuadro de pancreatitis
aguda biliar.

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos electronica que comprende la cédula, nombre,
variables para Ranson, APACHE Il y BISAP, asi como dias de estancia intrahospitalaria,
morbilidad y desenlace.

Se realizé una incidencia temporal con analisis de frecuencias y la realizacion de calculos
lineales para la identificacion de tendencias, asi como el analisis de morbilidad y mortalidad para
llevar a cabo la comparacidon de proporciones para dos o mas grupos, buscando las
correlaciones entre las complicaciones encontradas y el puntaje de dichas escalas.

Se analizaron 42 expedientes, de los cuales se excluyeron 8; 5 por tratarse de pancreatitis no

Dentro del material requerido, se utilizd un ordenador, el cual fue proporcionado por el
investigador.

3. Resultados:
biliar, 3 por no contar con laboratorios. La edad media fue de 58.12, con una mediana de 57 y
una desviacion estandar de 15.131. Las categorias y numero de casos se muestran en la
siguiente tabla:

ESCALA RANSON BISAP APACHE Il
NUMERO DE CASOS LEVES 20 27 4
NUMERO DE CASOS GRAVES 5 6 19




TOTAL CASOS 25 33 23
ESTANCIA PROLONGADA CASOS LEVES 16 12 1
ESTANCIA PROLONGADA CASOS GRAVES 5 6 17
INICIO T VIA ORAL CASOS LEVES 10 18 6
INICIO T VIA ORAL CASOS GRAVES 5 1 4
COMPLICACIONES CASOS LEVES 2 1 1
COMPLICACIONES CASOS GRAVES 0 2 2
SUPERVIVENCIA CASOS LEVES 100% 100% 100%
SUPERVIVENCIA CASOS GRAVES 100% 100% 100%
No PACIENTES INGRESADOS A UCI CASOS LEVES 9 8 2
No PACIENTES INGRESADOS A UCI CASOS GRAVES |2 3 9
PACIENTES EXCLUIDOS POR LABS 8 1 11
PACIENTES EXCLUIDOS POR ETIOLOGIA 5 5 5

COMPLICACIONES

GENERO EDAD COMPLICACION | RANSON APACHE Il BISAP

Femenino 52 anos Pseudoquiste 4 12 3

Femenino 62 anos Pseudoquiste No disponible | 12 3

Masculino 78 afos Coleccion No disponible | 16 2

peripancreatica
Femenino 50 afios Absceso 3 7 2

COMPARACION ENTRE RANSON Y BISAP

Por medio de la chi cuadrada se compararon las siguientes categorias que se relacionan con la
evolucién de la pancreatitis biliar entre Ranson y BISAP. No se comparo la escala de APACHE I,
dado que al contar con pocos casos existe un sesgo estadistico.

CATEGORIA

BISAP <3/RANSON <3

BISAP >3/RANSON >3

ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA
PROLONGADA (>6 dias)

p=0.50

P=0.414

INGRESO A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

P=0.219

P=0.263

CATEGORIA BISAP >3/RANSON >3
INICIO TEMPRANO DE LA VIA ORAL P=0.696
COMPLICACIONES P=0.001




4. Discusion:

Se evaluaron 34 casos de pacientes (12 hombres y 22 mujeres) con pancreatitis aguda. De las 3
escalas utilizadas, de la que menos se excluyeron casos fue la escala de BISAP (tan sélo 1 por
falta de BUN), seguida del Ranson y APACHE II.

Al comparar por medio de chi-cuadrada las escalas de BISAP y Ranson, encontramos una
distribucién muy parecida, lo cual nos indica que es indistinto usar las dos escalas al momento
de valorar los dias de estancia intrahospitalaria, el inicio temprano de la via oral, ingreso a la UCI
y complicaciones.

De las variables medidas (inicio de la via oral, estancia intrahospitalaria, complicaciones y
desenlace), tan sdlo la edad mostré una asociacion directa con la severidad en las 3 escalas. El
hecho de que las demas variables no la hayan mostrado, probablemente se deba a un sesgo
estadistico por falta de una muestra mas grande. Asi mismo consideramos necesario
incrementar nuestra muestra para comparar la escala de APACHE Il y también la mortalidad
como categoria prondstica.

En pubmed, al momento de buscar “BISAP”, Unicamente se encontraron 9 articulos que hablan
sobre esta escala. La gran mayoria de los articulos apoyan su validacion como una escala util
para pronosticar pancreatitis severa dentro de las primeras 24 horas y con la ventaja de que es
sencilla de obtener y su costo es menor al de las escalas de RANSON y APACHE |II.

Dentro de los articulos revisados, destacamos el de Bezmarevic (23), en el cual se concluye que
el APACHE 1l es mejor predictor del pronéstico que BISAP y en el cual se propone la
procalcitonina como un fuerte factor de prediccion para el desenlace con una p (0.001). El
estudio hecho en el articulo de De-Madaria (25) sugiere que el SRIS es un mejor predictor de
severidad que el BISAP, sin embargo, en tal no se cuenta con evidencia contundente para
afirmar esto, dado que es un articulo de revision.

De acuerdo a los resultados obtenidos, encontramos que tanto la escala de BISAP como la de
RANSON, no muestran significancia para predecir una estancia intrahospitalaria prolongada,
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos ni para inicio temprano de la via oral. Ambas
mostraron una p significativa para predecir complicaciones.

5. Conclusiones:

La escala BISAP es una escala util para pronosticar la severidad de la pancreatitis aguda; con la
ventaja sobre las escalas de Ranson y APACHE Il de que es mas facil y rapida de obtener. La
literatura revisada sugiere su uso inicial al momento de valorar un paciente con pancreatitis
aguda.

Por lo anterior, sugerimos su uso rutinario en la protocolizacién de pacientes con pancreatitis en
el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.



ABSTRACT

OBJETIVOS: Comparar la sensibilidad y especificidad de la escala BISAP con la escala de
Ranson en la prediccion de la severidad la pancreatitis aguda severa de origen biliar.

DISENO: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, comparativo con la
intencion de determinar la severidad por escala de Ranson, APACHE Il y BISAP en el servicio de
cirugia general de un hospital regional con diagnéstico de pancreatitis aguda de etiologia biliar.

METODO: Previa autorizacion del comité de ética, se realizd estudio con pacientes mayores de
18 afios, con diagnodstico de pancreatitis aguda biliar, se revisaron los expedientes de los
pacientes con este diagnostico durante el afio 2010 al 2012. Esto con el fin de precisar si la
escala en estudio es capaz de identificar pacientes y/o descartar pancreatitis severa. Se
documentd la evolucion de los pacientes, con el antecedente del diagndstico ya mencionado. Se
incluiran los pacientes que sean derechohabientes del ISSSTE con antecedente de cuadro de
pancreatitis aguda biliar.

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos electronica que comprende la cédula, nombre,
variables para Ranson, APACHE Il y BISAP, asi como dias de estancia intrahospitalaria,
morbilidad y desenlace, se aplicé una incidencia temporal con analisis de frecuencias y la
realizacion de calculos lineales para la identificacion de tendencias, asi como el analisis de
morbilidad y mortalidad para llevar a cabo la comparacién de proporciones para dos o mas
grupos, buscando las correlaciones entre las complicaciones encontradas y el puntaje de dichas
escalas.

RESULTADOS:

Se analizaron 42 expedientes, de los cuales se excluyeron 8; 5 por tratarse de pancreatitis no
biliar, 3 por no contar con laboratorios. La edad media fue de 58.12, con una mediana de 57 y
una desviacion estandar de 15.131.

Por medio de la chi cuadrada se compararon las siguientes categorias que se relacionan con la
evolucién de la pancreatitis biliar entre Ranson y BISAP. No se comparo la escala de APACHE I,
dado que al contar con pocos casos existe un sesgo estadistico. Se obtuvieron los siguientes
resultados:

Estancia intrahospitalaria prolongada (>6 dias) para RANSON/BISAP <3, se obtuvo una p= 0.50;
mientras que para RANSON/BISAP >3 se obtuvo una p= 0.414.

Para pronosticar el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, se obtuvieron una p de 0.219 y
de 0.263 para RANSON/BISAP <3y >3 respectivamente.

Para pronosticar el inicio temprano de la via oral se obtuvo una p de 0.696.
Para la pronosticar complicaciones se obtuvo una p= 0.001.

De acuerdo a los resultados obtenidos, encontramos que tanto la escala de BISAP como la de
RANSON, no muestran significancia para predecir una estancia intrahospitalaria prolongada,
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos ni para inicio temprano de la via oral. Ambas
mostraron una p significativa para predecir complicaciones.

CONCLUSIONES: La escala BISAP es una escala util para pronosticar la severidad de la
pancreatitis aguda; con la ventaja sobre las escalas de Ranson y APACHE Il de que es mas facil
y rapida de obtener. La literatura revisada sugiere su uso inicial al momento de valorar un
paciente con pancreatitis aguda. Por lo anterior, sugerimos su uso rutinario en la protocolizacién
de pacientes con pancreatitis en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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