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ABREVIATURAS

ALT. Alanina aminotransferasa

AST. Aspartato aminotransferasa

BUN. Nitrégeno ureico en sangre.

Ca. Calcio

CFTR. Gen regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica
CPRE. Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
DHL. Lactato deshidrogenasa

DM. Diabetes mellitus

Ell. Enfermedad inflamatoria intestinal

FA. Fosfatasa alcalina

GGT. Gamma glutamil transferasa

Gl. Gastrointestinal

Hb: Hemoglobina

Hto. Hematocrito

INSPPIRE. Grupo de estudio internacional de pancreatitis pediatrica: en busca de
una cura.

IMC: indice de masa corporal

K. Potasio

LES. Lupus eritematoso sistémico
Na. Sodio

PA. Pancreatitis aguda

PAG. Pancreatitis aguda grave

PANG. Pancreatitis aguda no grave



PAPS. Escala de severidad de pancreatitis aguda en pediatria
PCR. Proteina C reactiva

P/T. Peso para la talla

SRIS. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

TAC. Tomografia axial computarizada

VSG. Velocidad de sedimentacion globular



.  RESUMEN

“Marcadores clinicos, de laboratorio y tomograficos tempranos en pacientes
pediatricos con pancreatitis aguda grave y no grave en un hospital de tercer
nivel”

Introduccion: La pancreatitis aguda es uno de los padecimientos gastrointestinales
mas frecuentes en la poblacién pediatrica, que en su mayoria se asocian con un
cuadro leve y de buen prondstico, sin embargo, hasta el 25% de los casos
desarrollan complicaciones graves, con una mortalidad aproximada del 4-10%.
Existen mudltiples estudios que investigan los marcadores de gravedad en la
pancreatitis aguda en adultos, sin embargo, en nifios no estdn completamente
definidos ni aceptados. Por tal motivo es necesario disponer de herramientas
pronosticas confiables que permitan reconocer de manera oportuna aquellos

factores relacionados con el desarrollo de pancreatitis aguda grave.

Objetivo: identificar los marcadores clinicos, de laboratorio y tomograficos
tempranos en pacientes pediatricos con pancreatitis aguda grave y no grave en un
hospital de tercer nivel.

Material y métodos: se realiz6 un estudio de casos y controles, en el que se
incluyeron todos los pacientes (registros) menores de 16 afios de edad con
diagnéstico de pancreatitis aguda grave y no grave en un hospital de tercer nivel,
de marzo de 2014 hasta marzo de 2020, los cuales cumplieron con los criterios de
inclusién. Se evaluaron como variables independientes la pancreatitis aguda grave
y no grave; y como variables dependientes edad, género, peso, talla, estado nutricio,
dias de evolucidon, antecedentes heredofamiliares, enfermedades asociadas,
ingesta de medicamentos, manifestacion clinica inicial, etiologia, citometria
hemética, quimica sanguinea, electrolitos séricos, PCR, enzimas pancreaticas,
pruebas de funcionamiento hepatico, derrame pleural, clasificacion tomogréafica de
Balthazar y necrosis pancreatica. Se realizé un analisis descriptivo de los
resultados, comparandose los grupos de pancreatitis agua grave y no grave con chi
cuadrada para variables cualitativas y con t de Student para cuantitativas. La

asociacion de riesgo para pancreatitis grave se calculo con razén de momios OR.



Resultados: se incluyeron 108 pacientes, 80 (74%) con pancreatitis aguda no grave
y 28 (26%) con pancreatitis aguda grave. Se reportd predominio en el género
femenino (54%) y en el rango de 11-16 afios de edad en el grupo de pancreatitis
aguda grave, donde 61% de los pacientes reportaron obesidad. Las principales
manifestaciones clinicas de la pancreatitis aguda grave fueron el vomito, ileo,
distension abdominal, disnea y acantosis; en el 50% de los casos se reportd
etiologia biliar. En el 93% de los pacientes con pancreatitis aguda grave se reportd
una citometria hematica anormal, con leucocitosis >18 500miles/pL y hematocrito
>40%; una PCR > 10mg/dl en 96%, niveles de sodio <135mmol/l en 57%, calcio <
8.3mmol/l en 39%. Los valores de BUN por arriba de 18mg/dl tiene un riesgo seis
veces mayor de presentar un cuadro grave de pancreatitis aguda. Los valores de
albumina < 2.6g/dl es la uUnica prueba de funcionamiento hepéatico asociada a
gravedad. El 97% de los pacientes con pancreatitis aguda grave reportaron una
clasificacion de Balthazar D o E. El 54% de los pacientes con pancreatitis aguda
grave presentd necrosis pancreatica, y el 86% la presencia de derrame pleural.

Conclusion: la pancreatitis aguda tiene mas posibilidades de ser grave cuando se
presenta en mujeres adolescentes, obesas, cuya etiologia es biliar, que se
manifestaron al ingreso con vomito, ileo, distensién abdominal, disnea y/o acantosis
nigricans, bioquimicamente con leucocitosis, hemoconcentracion, hiponatremia,
hipocalcemia, hipoalbuminemia, y elevacion del BUN y PCR; con clasificacion

tomografica de Balthazar D o E, y con necrosis pancreatica.



Il.  MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La pancreatitis aguda es una de las enfermedades del tracto gastrointestinal mas
comunes que varia en términos de presentacion clinica y severidad?!, siendo una
causa significativa de morbilidad en la poblacién pediatrica?.
De acuerdo al grupo de estudio internacional de pancreatitis pediatrica
(INSPPIRE)3?, la pancreatitis aguda se define como una inflamaciéon reversible del
parénquima pancreatico en la cual se tiene presente al menos 2 de los siguientes 3
criterios*:

1. Dolor abdominal compatible con origen pancreético

2. Determinacién de amilasa y/o lipasa al menos 3 veces por arriba de los

limites normales superiores

3. Hallazgos de imagen sugestivos o compatibles con inflamacion pancreatica
En general, la incidencia de la pancreatitis aguda en nifios ha incrementado en las
ultimas 2 décadas®, esto debido a una etiologia de tipo multifactorial®. Algunos
investigadores lo han relacionado con un aumento en la determinacion de pruebas
de amilasa y lipasa en pacientes con sintomas sugestivos en el area de urgencias,
es decir, con una mayor conciencia de la etiologia®, otros lo relacionan con el
aumento en la referencia a centros de atencion terciaria, también se ha considerado
que la obesidad juega un papel muy importante en el aumento de la incidencia, ya
gue es un factor de riesgo independiente para la pancreatitis biliar aguda, que es
una de las causas mas comunes de pancreatitis aguda en nifios*.
Actualmente se sabe que la incidencia de pancreatitis aguda en la poblacion
pediatrica varia entre 4.9-73.4 casos nuevos por cada 100 000 nifios alrededor del
mundo por afio!, una incidencia que se aproxima a la estimada en poblacion adulta®.
A pesar de gque la presentacion es cada vez mas frecuente, la historia natural es
pobremente comprendida, asi como los factores predictores de la progresion de la
enfermedad’.
Se sabe que la edad de presentacion que predomina es en mayores de 5 afos,
siendo ligeramente mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino®. Sin

embargo, la severidad de la pancreatitis aguda es similar en cualquier grupo de



edad®. En el articulo La edad temprana predice la gravedad de la pancreatitis aguda
en los nifios de 2019, Galai T, Et al. establece que mientras menor sea la edad de
presentacion (menor o igual a 8 afios) de pancreatitis aguda mayor es la
probabilidad de progresion de la severidad?®.

En promedio, se estima una estancia hospitalaria de 4 dias para cuadros leves?, a
diferencia de los pacientes que cursan con un cuadro severo, donde la duracion de

la hospitalizacién se extiende hasta los 8 dias®.

Clasificacion
Actualmente se ha propuesto clasificar la severidad de la pancreatitis aguda en
nifios de la siguiente manera’:

1. Leve: pancreatitis aguda que no esta asociada con ninguna falla organica
o complicaciones locales o sistémicas, y generalmente se resuelve en la
primera semana del inicio de los sintomas.

2. Moderadamente grave: pancreatitis aguda con desarrollo transitorio de
falla organica (menor de 48 horas) o el desarrollo de complicaciones
locales o sistémicas.

3. Grave: pancreatitis aguda que desarrolla falla organica que persiste mas
de 48 horas. La insuficiencia organica persistente puede ser aislada o

multiple.

Criterios de falla organica pediatrica

Los criterios para determinar falla organica deben estar estrictamente determinados
para pacientes pediatricos. En seguida se mencionan los criterios para disfuncion
cardiovascular, respiratoria y renal establecidos en el consenso pediatrico

internacional de sepsis de 2002°.

A. Disfuncion cardiovascular: Uno o mas de los siguientes a pesar de la

administracion de liquidos isotonicos intravenosos a 240mi/kg en una hora’:



1. Disminucién de la tension arterial a menos del percentil 5 para la edad o una

tension arterial sistolica menor a 2 desviaciones estandar por debajo de valor

normal para la edad’.

2. Necesidad de medicamentos vasoactivos para mantener la tension arterial

normal (dopamina >5mcg/kg/min o dobutamina, epinefrina, o norepinefrina a

cualquier dosis)’

3. Dos de los siguientes:

Acidosis metabdlica (déficit de base > 5mEg/L)
Lactato arterial alto >2 por arriba del valor normal
Oliguria (uresis <0.5mL/Kg/hr)

Llenado capilar retardado (>5 segundos)

Distermia >3° C entre el centro y la periferia’

B. Disfuncion respiratoria: Uno o mas de los siguientes en ausencia de

enfermedad pulmonar previa o enfermedad cianética del corazén’:

PaO2/FIO2 <300 en ausencia de enfermedad cianotica del corazén o
enfermedad pulmonar previa

PaCO2 > 200mmHg

Necesidad de FIO2 >50% para mantener saturacién 292%

Necesidad de ventilacién mecéanica

C. Disfuncién renal: Creatinina sérica 22 veces por arriba del limite normal para

la edad o incremento de 2 veces en la creatinina basal’

Factores de riesgo etiologicos asociados a pancreatitis grave

Husain S.Z. y Srinath A.l., en su estudio Qué tiene de especial la pancreatitis aguda

en los nifios: factores de riesgo, diagnostico y tratamiento de 2017, establecieron

los siguientes factores de riesgo como los principales relacionados en la edad

pediatrica®:



A. Enfermedad biliar

La pancreatitis biliar es actualmente la causa mas comun de pancreatitis aguda en
nifios, oscilando entre el 3% y el 30% de todos los casos!?, aunque, solo es causa
de cuadros graves en el 5%?*1. Debido a que el diagnéstico de microlitiasis a menudo
es dificil de alcanzar, los nifios suelen someterse a colecistectomia incluso por
signos leves, como la presencia ocasional de lodo en el colédoco, incluso en

ausencia de dilatacion del colédoco?®.

B. Variantes anatoOmicas

Entre el 5y 20% de los nifios con PA tienen anomalias anatémicas'?, las cuales
incluyen pancreas divisum (la mas comun), disfuncion biliar pancreética (canal
comun), quiste de colédoco, pancreas anular y duplicacién intestinal®. Aunque
aproximadamente el 7% de la poblacion general tiene pancreas divisum, se sabe

gue la anomalia confiere un riesgo aditivo de desarrollar pancreatitis'©.

C. Medicamentos

A diferencia de los adultos, los medicamentos se reconocen como un factor de
riesgo frecuente de pancreatitis en nifios, contribuyendo hasta en una cuarta parte
de los casos!®, sin embargo, aproximadamente un tercio de los cuadros de
pancreatitis asociada a medicacion tiene un factor de riesgo concomitante?.
Actualmente se sabe que el 3% de los cuadros de pancreatitis aguda grave estan
relacionados con el consumo de medicamentos??.

Los farmacos habitualmente relacionados con el desarrollo de pancreatitis aguda
son los antiepilépticos, en particular el acido valproico, la asparaginasa y los
inmuno-moduladores tales como tiopurinas (mercaptopurina), mesalamina y
corticosteroides (prednisona)?©.

Los mecanismos subyacentes a la pancreatitis asociada a la medicacion no estan
muy claros, pero podrian incluir reacciones inmuno-mediadas o de
hipersensibilidad, o un efecto téxico directo sobre las respuestas al estrés de las

células acinares pancreaticas®.
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D. Traumatismos

La PA también puede ser el resultado de un traumatismo abdominal cerrado con
lesién pancreética que puede afectar o no al conducto pancreético principal®. Los
principales eventos traumaticos asociados son accidentes automovilisticos, colision
frontal contra el manubrio de la bicicleta, otras lesiones relacionadas con los
deportes y traumatismos no accidentales por abuso infantil’®. Los traumatismos
estan relacionados con el desarrollo de PA grave en la poblacién pediatrica en un
10-20%, siendo la segunda etiologia asociada con este grado de severidad, debido
probablemente a la alta tasa de complicaciones locales y la morbilidad en la

enfermedad sistémica comorbidall.

E. Infecciones

Las infecciones son una consideracibn comdn en la medicina pediatrica, sin
embargo, solo los informes de casos seleccionados han relacionado las infecciones
con el desarrollo de PA8. Se estima que tan solo el 1% de los casos de PA grave
esta relacionada con esta etiologial?. Las infecciones relacionadas con PA incluyen
las originadas por virus del herpes, hepatitis, parotiditis, influenza y patégenos

bacterianos como la salmonella typhi®.

F. Enfermedades sistémicas

Las enfermedades sistémicas reportadas que se asocian con la presentacion de PA
en nifios incluyen sepsis y sindrome urémico hemolitico®. Por otro lado, los
trastornos autoinmunitarios asociados incluyen LES, purpura de Henoch Schénlein,
enfermedad de Kawasaki y ElI®, siendo en ésta Ultima factores de mayor riesgo los
medicamentos que predisponen a la pancreatitis, la colangitis esclerosante primaria
con estrechamiento distal del colédoco y la pancreatitis autoinmune?®. Los pacientes
con enfermedad de Crohn pueden desarrollar pancreatitis por inflamacion duodenal
que causa edema periampular y aumento de la frecuencia de célculos biliares®.
Las estadisticas internacionales refieren que ésta es la principal etiologia
relacionada con el desarrollo de pancreatitis grave representando aproximadamente

el 22% del total de casos de pancreatitis aguda en nifios!?.
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G. Factores metabdlicos

Las anomalias metabdlicas son factores de riesgo poco frecuentes de PA8. Los
trastornos metabdlicos a considerar en los nifios incluyen cetoacidosis diabética,
hipertrigliceridemia, hipercalcemia, que en los nifios ocurre principalmente por la
condicion no maligna del hiperparatiroidismo, y errores innatos del metabolismo,

entre los que podemos mencionar la acidemia propiénica y la metilmalénica®®.

H. Idiopatica

Aproximadamente una cuarta parte de los casos de PA pediatrica todavia estan
etiquetados como idiopaticos, aunque la proporcion probablemente se reducira
debido al aumento de los esfuerzos para identificar los factores de riesgo

estructurales y genéticos®19.

Estado nutricio y pancreatitis aguda grave

Otro de los aspectos relevantes en la progresion de la PA grave es la nutricion.
Actualmente se conoce que los extremos del estado nutricional tienen un impacto
adverso en el resultado de muchas enfermedades, esto debido probablemente a
multiples condiciones comadrbidas y falta de reserva de energia durante periodos de
estrés y catabolismo, los cuales se relacionan con la PA, predisponiendo a un curso
grave de la enfermedad!?. Se ha demostrado que la desnutricibn en nifios
hospitalizados con diagnostico de PA esta asociada a un retardo en la recuperacion,
tiempos de hospitalizacion prolongados e incremento en la morbilidad y
mortalidad'?2. La obesidad es considerada un factor de riesgo para PA
incrementando la severidad del cuadro al amplificar la respuesta inmune. Se sabe
que el peso e indice de masa corporal elevados se asocian con un cuadro grave!l.
Dicho estado nutricional se relaciona con alta prevalencia de pancreatitis severa,

aumentando la duracién de la estancia hospitalaria®?.

Manifestaciones clinicas
Los sintomas de presentacion de la PA, independientemente de la severidad del

cuadro, pueden variar segun la edad del paciente, ya que los signos y sintomas
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pueden ser mas sutiles e inespecificos en los nifios pequefios en comparacion con
los grupos de mayor edad®. Aunque la mayoria de los adolescentes y adultos se
presentan durante un episodio de PA con dolor epigéstrico intenso caracteristico
qgue puede irradiarse a la espalda, los nifios pequefios, con mayor frecuencia
presentan malestar e irritabilidad abdominales no focales?®.

En los cuadros de PA grave, las manifestaciones clinicas estan relacionadas con
datos de falla organica. En adultos, la informacién indica que los pacientes que
desarrollan falla organica en los primeros dias de presentacion de la pancreatitis

aguda tienen mayor mortalidad”.

Complicaciones de la pancreatitis aguda

A. Complicaciones locales

Las complicaciones locales incluyen acumulaciones de liquido peripancreético y/o
necrético, necrosis pancreatica y peripancreética, y desarrollo de pseudoquistes y
necrosis de las paredes. Los pseudoquistes son colecciones de liquido maduro que
no contienen material sélido rodeado por una pared definida; generalmente no se
forman en menos de 4 semanas, por lo que estrictamente su hallazgo no es util en
la determinacion aguda de la gravedad”.

Las acumulaciones agudas de liquido peripancreatico se producen en la fase inicial
de la pancreatitis edematosa intersticial. En la tomografia con contraste las
colecciones agudas de liquido peripancreatico no tienen una pared definida, son
homogéneas, pueden ser multiples y estar confinadas a planos retroperitoneales.
Por otro lado, los pseudoquistes pancreaticos son una complicacion mas comun con
una incidencia notificada del 13%; se cree que surgen de la rotura del conducto
pancreatico principal o de una rama sin necrosis del parénquima pancreatico, lo que
da lugar a una acumulacion de liquido redonda u ovalada con una pared bien
definida en los tejidos peripancreaticos*.

Los pseudoquistes pancreaticos pueden complicar el curso de la pancreatitis aguda
grave y aungue la mayoria se resuelven sin intervencion, si los sintomas persisten,
ocurren complicaciones locales o0 se sospecha infeccion se debe considerar el

drenaje percutaneo, endoscépico o quirlirgico®. Una coleccién necrética aguda

13



surge en las primeras semanas después del desarrollo de pancreatitis necrotizante,
ya sea en el parénquima pancreético o en los tejidos peripancreéticos. Contiene
tejido necroético sélido y tiene bordes mal definidos®. Otras complicaciones menos
frecuentes son la obstruccion de la salida gastrica y duodenal, la trombosis de la
vena porta y esplénica’, asi como el ileo intestinal y la UGlcera péptica'®. Las
complicaciones vasculares de la PA pueden afectar el sistema arterial o venoso y
son desencadenadas por enzimas pancreaticas extravasadas que causan la
perdida de la integridad de la pared del vaso. Las complicaciones arteriales incluyen
un pseudoaneurisma de arterias vecinas o hemorragia secundaria a la rotura de un
pseudoaneurisma 0 erosion de una arteria principal. En el sistema venoso, la
trombosis es una complicacion conocida que afecta mas comunmente a la vena
esplénica®. La ascitis pancreatica y las fistulas pancreato-pleurales son dos tipos
infrecuentes de fistulas pancreaticas internas que resultan de la rotura del conducto
pancreatico y la subsiguiente fuga del liquido pancreético. La tomografia o colangio-
pancreato-resonancia son los estudios de eleccion para su diagnéstico*. La
recurrencia del dolor abdominal, el desarrollo de fiebre y el aumento nuevo y
progresivo de los niveles séricos de enzimas pancredticas podrian ser signos que

indiquen el desarrollo de tales complicaciones’.

B. Complicaciones sistémicas

Las complicaciones sistémicas en la PA pediatrica incluyen sintomas de
exacerbacion de una enfermedad crénica subyacente diagnosticada previamente,
como enfermedad pulmonar cronica, enfermedad cardiaca enfermedad o
enfermedad renal’, aunque no necesariamente requieren de la presencia de una
comorbilidad precedente?®.

Una de las complicaciones mas comunes es la lesion renal aguda, la cual se
presenta en todos los pacientes criticamente enfermos debido a hipertension intra-
abdominal, choque séptico y/o sindrome compartimental abdominal®3.

Chang Y.J. Et al en su estudio de 2011 titulado Pancreatitis aguda en nifios
establece que el derrame pleural es otra de las complicaciones sistémicas que

puede presentarse dentro del curso de una pancreatitis grave, siendo muy
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especifico para predecir este grado de severidad, considerandolo como un predictor

de un pronéstico fatal en poblacién adulta'?.

Estudios de imagen de utilidad en pancreatitis aguda

Los hallazgos de imagen caracteristicos con PA en pacientes pediatricos incluyen:
edema, hemorragia o necrosis del parénquima pancreatico, grasa peripancreética,
ascitis y colecciones pancreaticas y peripancreaticas. Estos ultimos indican episodio

de PA grave®.

Tomografia de abdomen

La TAC visualiza cambios agudos y croénicos, incluida la atrofia del pancreas,
calcificaciones y reemplazo de grasa, pero no detecta cambios parenquimatosos
sutiles ni anomalias ductales?®. Los hallazgos mas comunes en PA incluyen grados
variables de alargamiento focal o difuso, hipodensidad o heterogeneidad del
parénquima, bordes pancreaticos mal definidos y cambios inflamatorios en la grasa
peripancreatica®. Cuando lo que se planea evaluar son las complicaciones, es
necesario realizar una TAC con contraste intravenoso para identificar cambios en el
parénquima. La tomografia puede identificar la presencia de colecciones intra, extra
0 peripancreaticas, donde las burbujas de gas son indicativas de una infeccién

superpuesta®.

Puntuacion de Balthazar

La Puntuacién de Balthazar es un indice de gravedad basado en los hallazgos de
la tomografia computarizada, la cual ha demostrado ser superior a los sistemas de
puntuacion clinica® para identificar a los niflos con PA con mayor riesgo de
desarrollar complicaciones graves cuando se solicita posterior a las 72 horas'4; y
mas recientemente se demostro que predice la necesidad de ingreso en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos; sin embargo, la utilidad de esta puntuacion esta
limitada al uso de la TAC en nifios®; aunque en muchos centros hospitalarios ya es
una practica estandar obtener una tomografia computarizada no solo con fines de

diagndstico sino también para evaluar la gravedad de la enfermedad?®®.
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La clasificacion de Balthazar estd basada en los datos de inflamacion
pancreatica/peripancredtica, la presencia de colecciones, y la extension de la
necrosis pancreatica. El indice de gravedad se calcula mediante la suma de puntos

para la apariencia del pancreas y el grado de necrosis!®

Tabla 1. Clasificacion tomografica de Balthazar

Apariencia del Porcentaje
Balthazar Puntos Puntos

pancreas de necrosis

A Normal 0 0 0

Agrandamiento focal o
B _ i 1 0-30 2
difuso del pancreas

Cambios inflamatorios

C pancreaticos y 2 30-50 4
peripancreéticos

D Coleccion Unica 3 >50 6

e Dos 0 mas acumulaciones 4
0 presencia de gas

Modificado de: Izquierdo, Y. Moreno, L.A. Montoya, R.D. Guerrero, R. Utility of CT classifications to
predict unfavorable outcomes in children with acute pancreatitis. Pediatric Radiology. 2018; 48 (7):
954-96116

16



ANTECEDENTES

La mayoria de los pacientes diagnosticados con PA desarrollan una forma leve o
moderadal’, y s6lo un cuarto presenta complicaciones graves, con una mortalidad
aproximada del 4-10%?2, esto debido al progreso de falla organica mdltiple y/o
cambios necréticos del pancreas o tejido peripancreatico, infeccion, etc.
incrementando la morbilidad y mortalidad?’.

Todo lo anterior ejemplifica la importancia de reconocer el riesgo con el que cuentan
los pacientes para desarrollar PA grave en una etapa temprana, para iniciar a tiempo
el tratamiento!’. Sin embargo, hasta ahora predecir la severidad de los episodios de
PA en nifios y adolescentes permanece como un reto para los médicos?®, ya que
mucho de lo que actualmente se sabe sobre la patologia, tratamiento y el desenlace
de la pancreatitis en nifios es extrapolado de la literatura de los adultos?; pero es
importante hacer una diferencia entre la informacion de este grupo de la poblacion,
ya que la etiologia, comorbilidades y el desenlace son distintos en comparacién con
la poblacién pediatrica?.

El fundamento comun para el desarrollo de marcadores de severidad para PA es
identificar a los pacientes que podrian necesitar cuidados intensivos, para que se
controlen adecuadamente las complicaciones o se le transfiera a un hospital
equipado para tratar a nifios en estado critico'®. Si bien, como se menciond
previamente, no existen criterios aceptados de manera universal para la poblacién
pediatrica, esto permite que se valoren muchos parametros con baja sensibilidad y
con una evaluaciéon complejal.

Los estudios recientes tienen identificados numerosos factores prondsticos para la
mortalidad en PAY, pero es necesaria la determinaciéon de factores predictores

sencillos que complementen los sistemas de puntuacion?.

Escalas de severidad de pancreatitis aguda
Existen varias escalas clinicas para calificar y predecir la severidad de la PA en
nifios la mayoria adaptadas de estudios en adultos'®. La blsqueda de una escala

predictora de severidad comenz6 en 1974, cuando se introdujeron los criterios de
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Ranson, aunque fueron disefiados para adultos?.Tanto para la escala de Ranson y
Glasgow modificada su validez en pediatria es limitada'®.

La mayor limitacion de las escalas disponibles es la complejidad para reproducirlas
en la practica clinica?®. Con el objetivo de encontrar las caracteristicas propias de la
PA en nifios, Debanto y colaboradores formularon la escala de severidad de PA en
pediatria (PAPS), la cual se basa en peso y edad?. La escala PAPS es la primera
escala diseflada para predecir severidad con datos obtenidos de nifios, con una
sensibilidad del 70%?*°, un valor predictivo negativo del 91%?2. Posteriormente
Suzuki, desarroll6 una escala para la poblacion pediatrica japonesa, con una
sensibilidad del 80%'°. En un andlisis subsecuente, se reportdé una sensibilidad
similar del PAPS y de la escala de Ranson en poblacion pediatrica, aproximada del
60%?°.

Marcadores bioquimicos

Varios estudios de laboratorio han sido estudiados individualmente como
predictores de severidad, incluyendo proteina C reactiva (PCR), Interleucina 1-6-8,
procalcitonina, Elastasa polimorfonuclear y otros?®. Muchos marcadores de
inflamacion sistémica se basan en pruebas de laboratorio de rutina, econémicas y
facilmente disponibles las cuales se asocian significativamente como un indicador

prondstico?.

A continuacién, se comentan de manera individual los principales estudios de
laboratorio utilizados en la evolucion del paciente con PA, que son Utiles para

determinar la gravedad del paciente.

Proteina C Reactiva (PCR)

Es el marcador bioquimico mas prometedor, ya que muchos estudios muestran una
correlacion entre los niveles elevados con el desarrollo de necrosis pancreética y un
curso grave. Sin embargo, los niveles de PCR estan influenciados por enfermedad
hepatica, la cual puede estar presente en muchos pacientes con pancreatitis aguda

y obesidad?®. Los niveles de PCR alcanzan un pico maximo entre las 72-96hrs
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después del inicio de los sintomas. Se considera que la PCR es un marcador de
laboratorio que no es solicitado de manera rutinaria a nivel global en pacientes con

pancreatitis aguda?.

Niveles de nitrogeno ureico en sangre

Los estudios de laboratorio de rutina, especificamente los test para evaluar los
niveles séricos de nitrdgeno ureico (BUN), hematocrito y creatinina, han sido
propuestos como marcadores de severidad, ya que generalmente se encuentran
disponibles, no son caros y tienen rangos de referencia estandarizados?.

De acuerdo a lo comentado por Perito E, Lowe M y Schwarzenberg S.J. en su
articulo: Predecir la gravedad de la pancreatitis aguda en nifios: ¢ Qué puede aportar
una puntuacién cuantitativa al juicio clinico? de 2020, se identificé que los nifios
cuya PA evoluciond a un caso grave tenian un BUN de admisién mas alto y una
albumina mas baja, por lo que la elevacion persistente de BUN durante las primeras
24 a 48 horas se asocio con el riesgo de pancreatitis aguda severa!®. Con resultados
similares, Farrell, P, y cols. 18 en su estudio realizado en 2020 midié la determinacién
de nitrégeno ureico en sangre (BUN) y albumina al ingreso, observando que, en
aquellos casos severos, la albumina se reportd baja, pero el BUN se report6 elevado
las primeras 48 horas*®.

Multiples estudios han reportado una asociacion significativa entre los niveles
séricos del nitrégeno ureico, hematocrito y la creatinina al momento del ingreso y
sus controles a las 24-48hrs en un paciente con enfermedad grave?°. Principalmente
con el BUN, se ha identificado que es el predictor mas exacto de mortalidad
comparado con otros parametros de rutina como es calcio sérico, hemoglobina,
creatinina, conteo de células blancas y niveles de glucosa?°. El puntaje de prediccién
de severidad BUN y hemoglobina permite una evaluacion temprana de la
probabilidad de desarrollo de una PA severa, en las primeras 24 horas de
hospitalizacion®. Un estudio realizado en 2011 en Estados Unidos y Paises Bajos,
demostré que el BUN es un predictor preciso de mortalidad, donde un registro
220mg/dl se asocid con una razon de probabilidades de 4.6 para la mortalidad?°.

Del mismo modo, Zhou Et al en 2019 demostré que un nivel de BUN de 20mg/dl o
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superior se asocia a una mayor mortalidad?®. Por otro lado, segin la NASPGHAN vy
ESPGHAN, en su articulo modelo multivariado para la prediccion de la gravedad de
la pancreatitis aguda en nifios, refiere que el valor del BUN por arriba de 12.5mg/dl
se asocia a PA severa, por lo que ellos recomiendan tomar este valor como corte
para ingreso a unidad de cuidados especiales?®. Se ha identificado que por cada
5mg/dl que incrementa el BUN, el odds ratio para mortalidad en PA incrementa
2.2%0, No existe un consenso sobre el momento adecuado para la medicién de BUN,
pero se sabe que la determinacion después de 24 horas de ingreso hospitalario
tiene una alta precision para la predicciéon de PA y cuando se toma dentro de las
primeras 24 horas tiene una alta precision para la prediccion de mortalidad
hospitalaria?*.

Urea

En un estudio realizado por Liu et al, en un hospital de China, en el afio de 2019, se
encontré que los niveles de urea dentro de las 48 h posteriores al inicio de la PA
pueden predecir la mortalidad razonablemente bien, mejorando su poder predictivo
significativamente al agregar el nivel maximo de urea, recuento de leucocitos y uso

de ventilacion invasiva?2.

Creatinina sérica

El pico de creatinina mayor a 1.8mg/dl dentro de los primeros dos dias de admision
hospitalaria tiene una prediccion muy alta para el desarrollo de necrosis
pancreéatica®®. Previamente se ha identificado que los niveles por arriba de 2mg/dl
de creatinina subestiman la lesién renal, la cual depende en gran medida de la edad,

peso/altura y masa muscular®®,

Glucosa sérica
La determinacién de glucemia ha sido mas relevante en pancreatitis moderadas, sin
embargo, se ha visto que los niveles de glucemia son Utiles para predecir la

progresion de la enfermedad a un estado critico®’.
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Lipasa

Los niveles de lipasa superiores a siete veces el limite normal en las primeras 24
horas de la aparicién de los sintomas de PA se asociaron significativamente con la
progresion a PA severa®. De igual forma, Perito E, Lowe M y Schwarzenberg S.J.
en su articulo: Predecir la gravedad de la pancreatitis aguda en nifios: ¢ Qué puede
aportar una puntuacion cuantitativa al juicio clinico? de 2020, encontraron que los
nifios con valores iniciales de lipasa dentro del rango comentado previamente (7
veces por arriba de lo normal) tenian mayor riesgo de PA18,

La lipasa como un sistema de puntuacion para la PA pediatrica tiene sus ventajas
porque esta ampliamente disponible, es econémico y facil de interpretar, ademas,
su capacidad de predecir la gravedad de la enfermedad dentro de las 24 horas
posteriores al ingreso hace que esta puntuacién sea superior a otros sistemas?3,
Por otro lado, Bierma MJ et al, en su publicacion del 2013, Lipasa sérica como
predictor temprano de severidad en pancreatitis aguda pediatrica, encontraron este
valor elevado de lipasa sensible, pero no especifico; lo propusieron como prueba
inicial, que se complementaria con la medicion de la caida de la lipasa durante las

primeras 24 horas o la disminucién de calcio ionizado?*.

Bilirrubinas
Se ha analizado a la bilirrubina total como un factor predictor de severidad, sin
embargo, los estudios reportan que su exactitud para identificar a los pacientes

graves es menor comparada con la determinacién de urea?’.

Colesterol

Aunqgue se ha utilizado este parametro para identificar la progresion de la PA, se ha
visto que su relacion se encuentra muy por debajo de otros factores bioquimicos,
como la glucosa, urea, creatinina®’.

El aumento en la mortalidad correlacionado con el aumento en las cifras de
colesterol se debe a varios mecanismos, como la insuficiencia hepética directa
modificando la produccién de biliar, dislipidemia con insuficiencia vascular,

existencia de episodios recurrentes de pancreatitis aguda, entre otros'’.
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Citometria hematica
Existen diferentes pardmetros que pueden verse afectados en este estudio, los

cuales pueden traducir un incremento de la mortalidad, tales como:

a) Hemoglobina
Los cambios en los niveles de hemoglobina pueden reflejar modificaciones en el
estado del volumen intravascular, aspecto que se tiene en cuenta en caso de
disfuncion cardiovascular. En un estudio realizado por Popa y cols. Se identificd que
la disminucion de la hemoglobina se correlacion6 con un aumento de la
mortalidad!’. Se estima que un valor por debajo de 13g/dl se asocia con PA severa,
por lo que se toma como valor de corte para determinar la necesidad de ingreso en

una unidad de cuidados intensivos!®.

b) Hematocrito
Un incremento del hematocrito dentro de las primeras 24 horas de su ingreso
superior al 44% en pacientes con PA es de los parametros mas precisos para

predecir la insuficiencia organica persistente y necrosis pancreatica?.

c) Leucocitos
Se ha visto que los aumentos en el recuento de leucocitos se correlacionaron con
un aumento de la mortalidad. La aparicion y extension de la necrosis pancreatica
conducira al desarrollo de SRIS temprano, lo que explica el aumento del recuento

de leucocitos en pacientes que fallecieron?’.

d) Relacién neutrofilos-linfocitos
La elevacion de la proporcion de neutrofilos-linfocitos (NLR) durante las primeras 48
horas de ingreso se asocia significativamente con PA grave y es un indicador
prondéstico negativo independiente; asi mismo, representa una prueba econémica y
facilmente disponible para predecir la gravedad de la enfermedad inducida por

hipertrigliceridemia®-®.
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A nivel nacional se cuenta con varios estudios que determinan los factores
asociados a la severidad de los cuadros de pancreatitis en edad adulta, sin
embargo, en pediatria los estudios previos son mas limitados.

En 2009, en el hospital infantil de México se realiz6é por Garcia, M. Et al, un estudio
titulado Factores asociados al desarrollo de complicaciones en pancreatitis aguda
en nifios, donde se analizaron las caracteristicas demogréficas, la presencia de
complicaciones y el estado nutricional de 47 pacientes, encontrandose como
principal etiologia la farmacologica, dado que la mayoria de los pacientes contaban
con el antecedente de una enfermedad oncoldgica de base. Por otro lado, el Unico
factor de riesgo significativo para el desarrollo de complicaciones fue el estado
nutricio (P/T e IMC bajos) por arriba de los componentes bioquimicos 26.

En 2011, en el hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, el Dr. Cano Garcia
y la Dra. Juarez Naranjo realizaron un estudio que incluyé 53 pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda, de los cuales su principal etiologia fueron la
litihsica e idiopética con un 16.98% respectivamente. En este estudio se investigo
la distribucién de la hipertrigliceridemia y sobrepeso en el grupo de casos y
controles, concluyendo que la presencia de hipertrigliceridemia y/o sobrepeso
tienen un 50% de probabilidad para inducir la aparicion o desarrollo de
pancreatitis?®. En ese mismo hospital, se realizé una investigacion en el afio 2016
por Guzman, M.A. y Cervantes, M. donde se estudiaron 65 pacientes, de los cuales,
la mayoria (53) tuvieron pancreatitis aguda, de ellos, las principales complicaciones
presentadas fueron con el 69% sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, 21%
derrame pleural, 12% pseudoquiste pancreatico y 4.6% necrosis pancreatica?’.

En 2017, en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, se realizdé una investigacion por
Rios, D.A. Paredes, M.A. Ledesma, S. Villasis, M.A. y Bonilla, J. donde se
estudiaron 28 pacientes con pancreatitis aguda, de los cuales el 28.6% desarrollo
pseudoquiste pancreatico como complicacion, observandose en este grupo un
predominio en el género masculino y de pacientes con afectacion del estado
nutricio, cursando con desnutricién en 37.5% con un promedio de IMC de 17.1. asi
mismo, la principal etiologia identificada en este grupo fue la relacionada con el

consumo de medicamentos, con un 37.5%728.
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En nuestro hospital se cuenta con un estudio realizado en 2012, por Gomez, G.
denominado Factores de riesgo asociados a severidad en pancreatitis aguda en
poblacién pediatrica de un hospital de tercer nivel, donde se analizaron 75
pacientes, de los cuales el 26% fue catalogado como pancreatitis aguda grave. En
este estudio se encontré6 como Unico parametro bioquimico cuantitativo en las
primeras 24 horas con diferencia estadistica significativa el nivel de sodio sérico
bajo. El valor de PCR se elevd en la mayoria de los pacientes, siendo util en el
diagnoéstico, pero no como predictor de severidad. Asi mismo, los niveles de
triglicéridos, aunque elevados, no se relacionaron con la gravedad del cuadro.
Dentro de los estudios de imagen, la presencia de derrame pleural, liquido libre en
cavidad abdominal, colecciones pancredticas, y clasificacion de Balthazar D y E

contaron con relacién con gravedad (p < 0.05)%.
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ll.  JUSTIFICACION

Magnitud:

La pancreatitis aguda es considerada una patologia gastrointestinal bastante comun
en la poblacion pediatrica, con una incidencia de 3-13 casos por cada 100,000
personas por afo, la cual suele tener un desenlace positivo, con resolucion
completa y sin secuelas en mas del 90% de los pacientes que la padecen, sin
embargo, esta reportado en la bibliografia mundial un pequefo pero significativo
porcentaje de pacientes en quienes la evolucion tiende a la gravedad,
incrementando exponencialmente la morbilidad y mortalidad, siendo esta ultima de

aproximadamente un 4 hasta 10%.

Trascendencia:

Identificar aquellos pacientes que tienen la probabilidad de desarrollar un cuadro de
pancreatitis aguda grave es vital para poder ofrecer una mejor atencion, optimizando
el pronostico de los pacientes, sin embargo, aunque existen muchas escalas con
este propdsito, aquellas que estan completamente avaladas para la poblacion
pediatrica son escasas y en muchos de los casos, de dificil reproduccién en todos
los centros de atencidon de pacientes con este diagndstico, por lo que identificar
aquellos aspectos clinicos, bioquimicos y tomograficos que puedan fungir como
marcadores de severidad en esta unidad ofreceria un beneficio importante para el

pronaostico.

Vulnerabilidad

Debido a las caracteristicas del estudio (retrospectivo) existe la limitacion con
respecto a la obtencion de la informacién, ya que esta debera tomarse unica y
exclusivamente de lo registrado en los expedientes fisicos y electrdnicos, por lo que
debera tenerse plena confianza con respecto a los resultados clinicos, bioquimicos
y tomograficos, asi como con el momento dentro de la evolucion clinica en el cual
fueron solicitados y recabados. La PCR sera considerada un marcador bioquimico

temprano (<72hrs) ya que su solicitud se hace unicamente de manera ordinaria, y
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en el caso de la tomografia su utilidad estda demostrada a las 48-72hr.; el resto de

las variables dependientes seran tomadas del registro al ingreso a esta unidad.

Factibilidad:

En este hospital, al ser una unidad de tercer nivel de atencion, cuenta con una
poblacion pediatrica amplia, siendo centro de recepcion de pacientes referidos de
hospitales de primer y segundo nivel; con un promedio estimado de 25 pacientes
con pancreatitis aguda por ano, de los cuales, el 4.3 pacientes son graves. Por otro
lado, se cuenta con una unidad de cuidados intensivos pediatricos donde son
atendidos gran numero de pacientes con este diagndstico, por lo que cuenta
invariablemente con una poblacién suficiente para la muestra del presente estudio,

siendo factible la realizacién de este trabajo de investigacion.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda es una de las patologias gastrointestinales mas frecuentes en
la edad pediatrica, cuya presentacion clinica varia considerablemente, asi como su
gravedad. En este aspecto, predecir el grado de severidad permite otorgar una
mejor atencién, y ofrecer el envio a una unidad de cuidados intensivos pediatricos
cuando el paciente asi lo requiera, con el objetivo de optimizar el cuidado y mejorar
el prondstico de los pacientes con pancreatitis aguda grave. Sin embargo, aunque
existen multiples escalas que evaluan la severidad del cuadro de pancreatitis, no
existe hasta el momento ninguna que se encuentre completamente aceptada para
la poblacion pediatrica y peor ain, no siempre se cuenta con todos los marcadores
para estadificar el cuadro clinico, por lo que encontrar los datos clinicos, bioquimicos
y tomogréficos relacionados con pancreatitis aguda grave en pacientes de esta

unidad hospitalaria representa un hallazgo sumamente importante.
Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cuédles son los marcadores clinicos, de laboratorio y tomograficos

tempranos en pacientes pediatricos con pancreatitis aguda grave y no grave

en un hospital de tercer nivel?

27



V. OBJETIVOS

Objetivo general
a. ldentificar los marcadores clinicos, de laboratorio y tomograficos tempranos,
en pacientes pediatricos con pancreatitis aguda grave y no grave en un

hospital de tercer nivel.

Objetivos especificos

a. Contrastar los factores sociodemograficos y estado nutricional al ingreso de
los pacientes pediatricos que cursan con pancreatitis aguda grave y no grave.

b. Comparar las manifestaciones clinicas al momento del ingreso de los
pacientes pediatricos con pancreatitis aguda grave y no grave.

c. Contrastar la etiologia de los pacientes que cursaron con un cuadro de
pancreatitis aguda grave y no grave.

d. Comparar los niveles tempranos de BUN, albumina, PCR, leucocitos, calcio,
DHL, como marcadores de severidad del paciente que desarrolld pancreatitis
aguda grave y no grave.

e. Comparar la clasificacion tomogréafica de Balthazar como marcador de

severidad del paciente con pancreatitis aguda grave y no grave.

VI. HIPOTESIS
Hipétesis nula:
Los factores de riesgo para pancreatitis grave son los mismos que para pancreatitis

no grave.
Hipétesis alterna:

Los factores de riesgo para pancreatitis grave difieren de los presentados en

pancreatitis no grave.
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Vil.  MATERIAL Y METODOS

A. Tipo y disefio:

Casos y controles

B. Universo de estudio:
Registros de pacientes (censos), expediente fisico y electronico, asi como el
sistema electronico de laboratorio de todos los pacientes con diagndstico de

pancreatitis aguda grave y no grave en un hospital de tercer nivel.

C. Poblacion de estudio:

Registros de pacientes (censos), expediente fisico y electronico, asi como el
sistema electronico de laboratorio de todos los pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda grave y no grave en un hospital de tercer nivel que cumplen

criterios de inclusion.

D. Célculo del tamafio muestral:

Para el calculo de tamafio de muestra se realiza con la formula para estudios
comparativos que utiliza dos medias considerando la media de lipasa en pacientes
con pancreatitis grave (1317 + 1627) comparado con la media de lipasa en
pacientes con pancreatitis no grave (1010 + 817), esto referido en el articulo del Dr.
Garcia Davila, titulado Factores asociados al desarrollo de complicaciones en
pancreatitis aguda en nifios, realizado en el Hospital Infantil de México en 2009. Se
consider6 un valor K 2.7 (alfa 0.1 y beta 50%):

s K(o1%2+ 529
(ma-p2)?

s 2.7(16272+817%
(1317-1010)2

. 2.7 (2647129+667489)
(307)2
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. 2.7(3314618)
(94249)

+ 8949468
94249

En base a la formula se llevara a cabo una muestra de 95 pacientes por grupo mas
30% por perdidas (20 pacientes por grupo y 40 en total).

Grupos de estudio

- Grupo de casos: pacientes con pancreatitis aguda grave

- Grupo de controles: pacientes con pancreatitis aguda no grave

E. Criterios de seleccion:
Criterios de inclusién para casos:
- Expedientes de pacientes menores de 16 afios de edad
- Expedientes de pacientes con diagnodstico de pancreatitis aguda grave
- Expedientes de pacientes de ambos géneros
- Expedientes de pacientes atendidos de marzo 2014 a marzo 2020

- Expedientes de pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel

Criterios de inclusién para controles:
- Expedientes de pacientes menores de 16 afios de edad
- Expedientes de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda no grave
- Expedientes de pacientes de ambos géneros
- Expedientes de pacientes atendidos de marzo 2014 a marzo 2020

- Expedientes de pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel
Criterios de exclusion:
- Expedientes de pacientes con diagnéstico de pancreatitis recurrente

- Expedientes de pacientes con diagndstico de pancreatitis cronica
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- Expedientes de pacientes que no cumplan con el reporte en registros de
pacientes (censos), expediente fisico, expediente electronico ni en el

sistema electrénico de laboratorio de las variables de estudio

F. Variables de estudio:

Variables independientes:

1.
2.

Pancreatitis aguda grave

Pancreatitis aguda no grave

Variables dependientes

1.

Edad

2. Género
3.
4

. Historia familiar de DM, pancreatitis, dislipidemia, litiasis vesicular,

Dias de evolucién

enfermedad asociada.

5. Ingesta de medicamentos

6. Manifestaciones clinicas (dolor, intensidad, vomitos, ileo, distension
abdominal, irritabilidad, ictericia, disnea, acantosis)

7. Peso

8. Talla

9. Estado nutricio

10. Etiologia

11.Hemoglobina

12.Hematocrito

13.Plaquetas

14.Leucocitos

15.Relacién neutrofilos/linfocitos
16.PCR

17.Sodio

18.Potasio

19.Calcio

20.Glucosa sérica
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21.BUN

22.Creatinina
23.Amilasa pancreatica
24.Lipasa

25.Albumina

26.AST

27.ALT

28.GGT

29.DHL

30.Bilirrubinas

31.FA

32.Colesterol

33. Triglicéridos
34.Derrame pleural

35. Clasificacién de Balthazar

36.Necrosis pancreatica

G. Definicion de variables:

Variables independientes

1. Pancreatitis aguda grave: PA con falla organica que persiste mas de 48 horas,
la cual puede ser aislada o multiple.

2. Pancreatitis aguda no grave: PA que no esta asociada con ninguna falla
organica o complicaciones locales o sistémicas, y generalmente se resuelven en
la primera semana de inicio de presentacién de los sintomas (PA leve); y PA con
desarrollo transitorio de falla organica (menor de 48 horas) o el desarrollo de
complicaciones locales o sistémicas (PA moderadamente grave).

Variables dependientes

1. Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo
Unidad de medicion: meses y anos
2. Género: caracteristicas biolégicas que definen a un individuo como hombre

0 mujer
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Unidad de medicion: femenino/ masculino

. Dias de evolucion: tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta
el momento de la exploracion.

Unidad de medicién: dias

. Historia familiar de DM, pancreatitis, dislipidemia, litiasis vesicular,
enfermedad asociada: Antecedente de enfermedades cuya presencia se
ha asociada al desarrollo de pancreatitis aguda grave.

Unida de medicidn: Frecuencia

. Ingesta de medicamentos: consumo de medicamentos de manera rutinaria
o de reciente inicio (al menos 2 semanas de consumo) que predisponen la
presencia de pancreatitis aguda, tales como AINES, anticonvulsivantes, etc.
Unidad de medicion: si/ no

. Manifestaciones clinicas (dolor, intensidad, vomitos, ileo, distension
abdominal, irritabilidad, ictericia, disnea, acantosis): conjunto de signos
y sintomas con los cuales inici6 el cuadro clinico de pancreatitis aguda grave
Unidad de medicién: Frecuencia

. Peso: Cantidad de masa que posee un cuerpo expresada en unidades.
Unidad de medicion: kilogramos

. Talla: estatura de un individuo desde los pies hasta el techo de la boveda
craneal expresada en unidades.

Unidad de medicion: metros

. IMC: medida de asociacion entre el peso y la talla de una persona.

Unidad de medicién: Kg/m2

10.Estado nutricio: condicion fisica que presenta una persona como resultado

del balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes.
Unidad de medicion:

Normal: < 6 anos: P/T -2 a +1z; > 6 anos: IMC 18.5-24.9.

Sobrepeso: < 6 afos: P/T +1 a +2z; > 6 anos: IMC 25-29,9
Obesidad: < 6 afos: P/T > +2z; > 6 afios: IMC>30

Desnutricion: < 6 afios: P/T >-2; > 6 anos: IMC <18.5
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11.Etiologia: entidad relacionada y a la cual se le puede adjudicar el
desencadenamiento de las manifestaciones clinicas de pancreatitis aguda
grave, que incluirian: biliar, medicamentosa, traumatica, enfermedad
sistémica, infecciosa, metabdlica o idiopatica.
Unidad de medicion: Frecuencia

12.Hemoglobina: proteina globular al interior de los eritrocitos, cuya funcion es
transportar oxigeno.
Unidad de medicion: g/dl

13.Hematocrito: volumen de glébulos con relacidon al total de la sangre; se
expresa de manera potencial.
Unidad de medicion: %

14.Plaquetas: fragmentos de células provenientes de los megacariocitos,
formadas en la médula ésea que intervienen en el proceso de coagulacion.
Unidad de medicion: miles/-1

15.Leucocitos: célula blanca (desprovista de pigmentacion) proveniente de la
meédula ésea y el tejido linfatico, con funciéon inmunitaria.
Unidad de medicién: miles/Al

16.Relacién neutréfilos-linfocitos: marcador inflamatorio de disfuncion
endotelial.
Unidad de medicién: frecuencia

17.PCR: Proteina plasmatica circulante que aumenta sus niveles en respuesta
a la inflamacion.
Unidad de medicion: mg/L

18.Sodio: electrolito mineral componente del espacio extracelular que cumple
importantes funciones en la regulacion de las concentraciones de los medios
acuosos.
Unidad de medicion: mmol/I

19.Potasio: electrolito mineral de mayor concentracion en el liquido intracelular.
Unidad de medicion: mmol/l

20.Calcio: electrolito mineral cuya concentracion se encuentra regulada en su

mayor parte por la hormona paratiroidea y calcitonina.
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Unidad de medicién: mmol/l

21.Glucosa sérica: medida de concentracion de glucosa sanguinea.
Unidad de medicién: mg/d|

22.BUN: Cantidad de nitrégeno circulando en forma de urea en el torrente
sanguineo.
Unidad de medicion:

23.Creatinina: producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra
en el tejido muscular y en la sangre, excretandose por la orina.
Unidad de medicion: mg/dl

24. Amilasa pancreatica: enzima hidrolasa que tiene la funcion de digerir
carbohidratos, cuyo incremento suele verse relacionado con la inflamacién
del pancreas, aunque no de manera especifica.
Unidad de medicion: u/L

25.Lipasa: enzima pancreatica cuyo incremento suele relacionarme de manera
mas especifica con inflamacion del pancreas.
Unidad de medicion: u/L

26.Albumina: proteina transportadora mas abundante a nivel del torrente
sanguineo, con humerosas funciones.
Unidad de medicién: g/dI

27. Aspartato aminotransferasa (AST): enzima que se encuentra
principalmente en el higado (pero también en los musculos) la cual suele
elevarse cuando hay dafo hepatico.
Unidad de medicion: u/l

28.Alanina aminotransferasa (ALT): enzima que se encuentra en el interior
de las células hepaticas, cuya elevacion (mas especifica que la AST) suele
relacionase con lesion del higado.
Unidad de medicion: ull

29. Gamma glutamil transferasa (GGT): enzima que se encuentra en distintos
organos, cuya principal fuente la constituye el higado, por lo que cualquier
afectacion a éste 6érgano provocara un incremento en sus valores.

Unidad de medicion: u/l
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30.Lactato deshidrogenasa (DHL): enzima que desempefia un papel
importante en la respiracion celular en su conversién a energia, elevandose
cuando existe afectacion de algun tejido del organismo.
Unidad de medicién: U/L

31.Bilirrubinas: molécula que surge tras la ruptura de la membrana celular del
eritrocito y la degradacion de la hemoglobina, la cual puede clasificarse
como total, directa e indirecta.
Unidad de medicion: mg/dl

32.Fosfatasa alcalina: enzima que se encuentra presente en varios tejidos del
organismo como higado, hueso, rifidén, intestino y placenta, sin embargo, sus
concentraciones mas elevadas se encuentran en las células dseas y
hepaticas por lo que son un marcador indirecto de afectacion a este nivel.
Unidad de medicién: u/l

33.Colesterol: sustancia grasa que participa como sustrato para la formacion
de diferentes sustancias tales como hormonas y vitaminas, importantes para
el correcto funcionamiento del organismo.
Unidad de medicion: mg/dl

34.Triglicéridos: lipidos formados por glicerol y acidos grasos que constituyen
una importante fuente de almacenamiento de energia.
Unidad de medicion: mg/dl

35.Derrame pleural: acumulaciéon de liquido adicional en el espacio entre los
pulmones y la pared toracica.
Unidad de medicién: presente/ausente

36.Clasificacion de Balthazar: criterios tomograficos que clasifican a las
pancreatitis agudas en cinco grados en funcién del tamafo, contorno,
densidad y existencia de enfermedad inflamatoria peripancreatica con o sin
la presencia de una o mas colecciones liquidas.
Unidad de medicién: A,B,C,DyE

37.Necrosis pancreatica: complicacion de un cuadro de pancreatitis aguda la

cual es secundaria a la activacion de enzimas pancreaticas dentro de los
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acinos pancreaticos, provocando muerte celular y trombosis de la micro-
vasculatura, que si se infecta puede incrementar la morbilidad y mortalidad.

Unidad de medicién: presente/ ausente
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H. Desarrollo del estudio y procedimiento

Previa autorizacién por parte de los comités de Etica en Investigacion y el Comité
local de investigacion en salud se realizé una hoja de recoleccion de datos en el
programa de Excel asignando un numero de folio a cada paciente como modo de
identificacion. La hoja de recoleccidon de datos incluyé datos sociodemograficos,
variables dependientes e independientes. Posteriormente, del registro de pacientes
hospitalizados en el centro médico nacional de occidente, de marzo 2014 a marzo
2020, se seleccionaran aquellos que contaron con el diagndstico de pancreatitis
aguda. En seguida, se identificaron los pacientes con pancreatitis aguda grave y no
grave, conformando los grupos de casos y controles respectivamente. Luego, se
reviso la historia clinica y notas de ingreso de los pacientes en cada grupo de estudio
identificando los datos sociodemograficos, manifestaciones clinicas iniciales y
estado nutricio, los cuales fueron registrados en la base de datos. Posteriormente
se revisd en el expediente fisico, electronico y en el sistema de laboratorio las
variables dependientes bioquimicas y se registraran los resultados en la base de
datos; la PCR fue considerada como un marcador temprano, permitiendo su registro
hasta las 72 horas tras el ingreso hospitalario, ya que es un estudio solicitado de
manera ordinaria en esta unidad. Por otro lado, el resto de las variables bioquimicas
fueron tomadas de los registros al momento del ingreso. A continuacion, se reviso
en el expediente fisico los reportes de las tomografias de abdomen realizadas a las
72 horas del ingreso hospitalario, identificando la clasificacion de Balthazar otorgada
por el médico radidlogo. Asi mismo, se identificd en dichos reportes tomograficos la
presencia de necrosis pancreatica y/o derrame pleural, registrando dichos hallazgos
en la base de datos

De acuerdo a los datos obtenidos se procedio a realizar el analisis estadistico que
permitié comparar los hallazgos y el grado de severidad de los pacientes pediatricos
con pancreatitis aguda grave y no grave. Posteriormente se establecieron y dieron

a conocer los resultados de este estudio
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I. Anélisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva; las variables cualitativas se analizaron por medio
de frecuencias y porcentajes. Para las variables numéricas se realizaron pruebas
de normalidad e igualdad de varianzas para determinar la distribucion de la
poblacién y se utilizaron promedio y desviacion estandar o mediana y rangos segun
correspondio. Se realizaran correlaciones de los valores numéricos de las
mediciones de laboratorio y caracteristicas sociodemograficas cuantitativas como
edad, peso, talla, IMC con Correlaciéon de Pearson o Spearman de acuerdo a las
caracteristicas de la curva de distribucion. Se realizé una base de datos en el
programa Excel y posteriormente fueron capturados en el paquete estadistico
SPSS.
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VIII.  ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos son considerados la base de cualquier estudio ya que
establecen los principios con los cuales se elabora cada proyecto. Las normas
éticas con las cuales se basa esta investigacion tiene como prioridad mantener la
integridad de los pacientes.

De manera inicial, el estudio fue dado a conocer y cont6 con la aprobacién por el
Comité Local de Investigacion en Salud y el Comité de Etica en Investigacion 1302
del Hospital de Pediatria Namero 172 de la Unidad Médica de Alta Especialidad,
contando con el registro R-2021-1302028.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud (Ultima reforma 2014) en los articulos 13, 14 y 16, este estudio
preservo el respeto, proteccion de los derechos y privacidad de los participantes;
asi mismo, los médicos que llevaron a cabo esta investigacion son especialistas en
gastroenterologia y nutricion pediatrica, y expertos en el tema de estudio, por lo que
cuentan con el conocimiento que se requiere para cumplir con lo establecido en el
Titulo Sexto.

Este estudio se clasifica como sin riesgo, de acuerdo a lo estipulado en el Articulo
17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, ya que no se realiz6é ninguna intervencién o modificacion intencionada, Unica
y exclusivamente se revisaron registros de pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion establecidos previamente. Por este motivo, fue necesario solicitar la
dispensacion del consentimiento informado, de acuerdo a la pauta 10 de las “Pautas
éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos” elaboradas por el consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas en colaboracién con la Organizacién Mundial de la Salud 2016.
Por otro lado, debido a la edad de la poblacién de este estudio se cumplio con las
disposiciones sobre la investigacion en menores de edad, mencionada en el capitulo
[l del articulo 54.

De acuerdo a las caracteristicas del estudio, al ser de tipo retrospectivo, la
informacion que se obtuvo fue recolectada en un formato previamente disefiado,

completamente independiente al expediente clinico. En el servicio de
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gastroenterologia y nutricion pediatrica se cuenta con registros diarios de pacientes
(censos) donde se establece el diagnostico y algunos datos sociodemograficos que
ofrecieron informacién util a la investigacion, sin embargo, el resto de los datos
fueron obtenidos de los expedientes fisicos, electronicos y de la pagina virtual del
laboratorio de la unidad. En tanto el expediente fisico se encontrd en revision se
mantuvo en resguardo por el investigador principal, siendo regresado
inmediatamente al archivo clinico posterior a la obtencién de la informacion. El
equipo de investigadores fue el tnico que pudo estar en contacto con la informacion,
de acuerdo a lo establecido en la Pauta 12 de las “Pautas éticas internacionales
para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos”, manteniendo
bajo resguardo en computadora personal.

Por otro lado, la base de datos utilizada en esta investigacién no conté con ningun
tipo de informacion personal, como nombre o numero de seguridad social,
identificando a cada paciente con un ndmero de folio; al concluir el estudio, dicha
base fue eliminada de manera definitiva, de acuerdo a lo establecido en el articulo
16 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos

Investigadores participantes en la elaboracion de la tesis, recoleccion y analisis de
la informacién, siendo residente de la especialidad de gastroenterologia y nutricion
pediatrica, director de proyecto y asesor metodoldgico.

Materiales
Computadoras, Programa Excel, expediente clinico, hojas blancas tamafo carta,

lapiceros e Internet.

Financiamiento o recursos financieros
No se requirié financiamiento externo, todo el material necesario fue proporcionado

por los investigadores participantes y encargados del mismo.

Infraestructura
Se conté en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente con el personal hospitalario evaluado de quienes se

obtuvieron los datos para la revision y andlisis de resultados.
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X.  RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 108 pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda,
hospitalizados a cargo del servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica de
marzo de 2014 a marzo de 2020, los cuales se dividieron en 2 grupos, denominados
pancreatitis aguda no grave (PANG) con 80 pacientes (74%) y pancreatitis aguda
grave (PAG) con 28 pacientes (26%).

La distribucién del género fue muy similar en ambos grupos, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas, siendo el género femenino el de mayor

prevalencia.

En ambos grupos, la edad predominante se encontré entre los 11-16 afios,
principalmente para el grupo de la PAG, con 25 pacientes (89%). Con respecto a la
somatometria al ingreso, la media del peso para el grupo PANG se encontr6 dentro
del grupo de 25-50kg, con el 40%; a diferencia del grupo de PAG donde la mayoria
de los pacientes se encontraron entre el rango de 51-75kg, con el 64% (18
pacientes). La talla predominé en el grupo de 151-175cm, con 45% para PANG y
75% para PAG, reportando significancia estadistica (0.001). Por otro lado, el IMC
reporté predominio para el rango del percentil 3 al 84 para el grupo de PANG, a
diferencia del grupo de la PAG, donde el percentil superior al p95 fue mas frecuente
(61%).

La mayoria de los pacientes del grupo de PANG no reportd la presencia de
enfermedades asociadas (46%), sin embargo, de las que si fueron mencionadas, la
litiasis vesicular fue la que tuvo mayor frecuencia, con 16 pacientes (20%); lo que
coincide con el grupo de PAG, donde también fue la litiasis vesicular la enfermedad
asociada mas mencionada (8 pacientes), reportando significancia estadistica
(0.049).

El 87% de los pacientes con PANG, y 86% de los pacientes con PAG negaron la
ingesta habitual de medicamentos.
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El resto de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas se describen a detalle

en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de pacientes con pancreatitis

aguda por grupo de estudio

Pancreatitis

Pancreatitis

aguda no grave agudagrave Valor P
n=80 n=28
Género 0.406
Masculino, n (%) 30 (37) 13 (46)
Femenino, n (%) 50 (63) 15 (54)
Edad afios, media + DE 105+£3.8 13.1+£1.7 0.002
1-5, n (%) 13 (16) 0 (0)
6-10, n (%) 22 (28) 3(11)
11-16, n (%) 45 (56) 25 (89)
Peso kg, media = DE 46.3 £ 10.8 67.9+12.6 0.000
5-25, n (%) 15 (19) 0 (0)
25-50, n (%) 32 (40) 2(7)
51-75, n (%) 28 (35) 18 (64)
76- 100, n (%) 5 (6) 8 (29)
Talla cm, media £ DE 144.1 + 24.3 161.0+11.2 0.001
75-100, n (%) 6 (8) 0 (0)
101-125, n (%) 12 (15) 0 (0)
126-150, n (%) 22 (27) 3(11)
151-175, n (%) 38 (47) 21 (75)
>176, n (%) 2 (3) 4 (14)
IMC, media + DE 66.2 + 33.7 90.0+16.4 0.000
<p3 7(9) 0 (0)
p3-p84 36 (45) 5 (18)
p85-95 12 (15) 6 (21)
>p95 25 (31) 17 (61)
Enfermedades asociadas 0.049
Litiasis vesicular, n (%) 16 (20) 8 (29)
Epilepsia, n (%) 4 (5) 2(7)
Otras, n (%) 23 (29) 11 (39)
Sin enfermedades 37 (46) 7 (25)
asociadas, n (%)
Ingesta habitual de 0.809
medicamentos
Si, n (%) 10 (13) 4 (14)
No, n (%) 70 (87) 24 (86)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: nimero, %:

porcentaje, DE: desviacion estandar.
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Dentro de los antecedentes heredofamiliares, la diabetes mellitus fue la enfermedad
mas mencionada para ambos grupos de estudio (45% PANG y 54% PAG), sin
embargo, no reporto significancia estadistica. Por otro lado, para el grupo de PAG
el antecedente familiar de litiasis vesicular se presenté casi en el 50% de los casos,
con cifras estadisticamente significativas. El resto de las caracteristicas de los

antecedentes heredofamiliares de los grupos de estudio se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes heredofamiliares de pacientes con pancreatitis aguda por
grupo de estudio.

Pancreatitis Pancreatitis
aguda no grave aguda grave Valor P
n=80 n=28

Antecedgr_lte familiar de 0.022
pancreatitis

Si, n (%) 1) 3(11)

No, n (%) 79 (99) 25 (89)
A_ntecedente famlllar de 0.434
diabetes mellitus

Si, n (%) 36 (45) 15 (54)

No, n (%) 44 (55) 13 (46)
A_nt_ec_eder_lte familiar de 0.594
dislipidemia

Si, n (%) 5 (6) 1(4)

No, n (%) 75 (94) 27 (96)
Apte_ceden_te familiar de 0.048
litiasis vesicular

Si, n (%) 21 (26) 13 (46)

No, n (%) 59 (74) 15 (54)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada n: nimero, %: porcentaje.

Con respecto al estado nutricio al momento del ingreso hospitalario 36 pacientes
(45%) con PANG se encontraron eutroficos, en contraste con el grupo de PAG,
donde el estado nutricio predominante fue obesidad con el 61% (17 pacientes),
seguido de sobrepeso con 6 pacientes (21%). Lo anterior se describe con mas

detalle en la tabla 3.
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Tabla 3. Estado nutricio al ingreso hospitalario con pancreatitis aguda por grupo de
estudio

Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

no grave n= 80 grave n=28 Valor P
Estado nutricio 0.009
Normal, n (%) 36 (45) 5 (18)
Sobrepeso, n (%) 12 (15) 6 (21)
Obesidad, n (%) 25 (31) 17 (61)
Desnutricion n (%) 7 (9) 0 (0)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada. n: nimero, %: porcentaje.

Con respecto a los pacientes con obesidad, en la tabla 4 se describe que éstos

tienen un riesgo 3 veces mayor de desarrollar pancreatitis aguda grave.

Tabla 4. Nivel de asociacién de sobrepeso y obesidad como factores relacionados
con pancreatitis aguda grave

Pancreatitis Pancreatitis
aguda no grave agudagrave OR IC 95%
n= 80 n=28
Sobrepeso, n (%) 12 (15) 6 (21) 1.54 0.51-4.6
Obesidad, n (%) 25 (31) 17 (61) 3.49 1.39-8.31

OR: Raz6n de momios. IC: Intervalo de confianza. n: nUmero.

Manifestaciones clinicas

En cuanto a las manifestaciones clinicas al momento del ingreso hospitalario se
encontré que la mayoria de los pacientes de ambos grupos presentaron dolor
abdominal como manifestacion inicial, refiriendo una EVA predominante de 7-10
puntos, aunque sin significancia estadistica. Por otro lado, las manifestaciones que
estadisticamente si fueron significativas fueron el vomito, (el cual fue altamente
mencionado por los pacientes de ambos grupos), ileo y distension abdominal. La
disnea y acantosis, aunque poco referidos como sintoma inicial, con un poco mas
de frecuencia para los pacientes del grupo de PAG, si mostraron diferencia
estadisticamente significativa. Lo anterior se describe detalladamente en tabla 5.
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Tabla 5. Manifestaciones clinicas al ingreso hospitalario de pacientes con

pancreatitis aguda por grupo de estudio

Pancreatitis Pancreatitis
aguda no grave aguda grave Valor P
n=80 n=28
Dolor abdominal 0.136
Si, n (%) 74 (93) 28 (100)
No, n (%) 6 (7) 0 (0)
Intensidad del dolor 0.237
abdominal (EVA)
1-3 puntos 17 (21) 0 (0)
4-6 puntos 30 (38) 7 (25)
7-10 puntos 33 (41) 21 (75)
Vomito 0.034
Si, n (%) 48 (60) 23 (82)
No, n (%) 32 (40) 5(18)
fleo 0.001
Si, n (%) 25 (31) 19 (68)
No, n (%) 55 (69) 9 (32)
Distension abdominal 0.024
Si, n (%) 19 (24) 13 (46)
No, n (%) 61 (76) 15 (54)
Irritabilidad 0.398
Si, n (%) 2 (3) 0 (0)
No, n (%) 78 (97) 28 (100)
Ictericia 0.671
Si, n (%) 9 (11) 4 (14)
No, n (%) 71 (89) 24 (86)
Disnea 0.000
Si, n (%) 2 (3) 10 (36)
No, n (%) 78 (97) 18 (64)
Acantosis 0.000
Si, n (%) 2 (3) 7 (25)
No, n (%) 78 (97) 21 (75)

Comparaciéon de proporciones con chi cuadrada. EVA: escala visual anéloga. n: namero, %:

porcentajes.
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Etiologia

De las etiologias reportadas, la idiopéatica fue la mas identificada en el grupo de la
PANG, con el 46% (37 pacientes); en contraste con el grupo de PAG, donde la
etiologia biliar se reportd en el 50% (14) de los casos, aunque sin traducir
significancia estadistica. Dichos hallazgos se describen con mas detalle en la tabla
6.

Tabla 6. Etiologia de la pancreatitis aguda por grupo de estudio

Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

no grave n=80 grave n=28 Valor P
Biliar 0.247
Si, n (%) 30 (37) 14 (50)
No, n (%) 50 (63) 14 (50)
Medicamentosa 0.290
Si, n (%) 4 (5) 3(11)
No, n (%) 76 (95) 25 (89)
Traumatica 0.767
Si, n (%) 3(3) 1(4)
No, n (%) 77 (97) 27 (96)
Enfermedad 0.767
multisistémica
Si, n (%) 2 (3) 1(4)
No, n (%) 78 (97) 27 (96)
Infecciosa 0.000
Si, n (%) 1(1) 0 (0)
No, n (%) 79 (99) 28 (100)
Metabdlica 0.299
Si, n (%) 3 (4) 0 (0)
No, n (%) 77 (96) 28 (100)
Idiopatica 0.194
Si, n (%) 37 (46) 9 (32)
No, n (%) 43 (54) 19 (68)

Comparacioén de proporciones con chi cuadrada. n: nimero, %: porcentaje.
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Dias de evolucion al ingreso

Ambos grupos ingresaron en las primeras 72 horas del inicio del cuadro, 55
pacientes (69%) con PANG y 18 pacientes (64%) con PAG. La mediana de
evolucion fue de 3 dias para ambos grupos de estudio, sin reportarse significancia

estadistica. Lo anterior se puede observar claramente descrito en la tabla 7.

Tabla 7. Dias de evolucion al ingreso hospitalario de pacientes con pancreatitis
aguda por grupo de estudio.

Pancreatitis o1 creatitis aguda

agudarllggograve grave n=28 Valor P
Evolucion, media (rango) 3 (1-60) 3(1-13) 0.274
1-3 dias, n (%) 55 (69) 18 (64)
4-6 dias, n (%) 18 (22) 8 (29)
7-10 dias, n (%) 3(4) 0 (0)
11-13 dias, n (%) 1(1) 2(7)
14-17 dias, n (%) 2 (3) 0 (0)
>18 dias, n (%) 1(1) 0 (0)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: niamero, %:
porcentajes.
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Marcadores bioquimicos de severidad

La citometria hemética se reportdé anormal en la mayoria de los pacientes de ambos
grupos de estudio, en un 53% (42 pacientes) y 93% (26 pacientes) para el grupo de
la PANG y PAG respectivamente. Llama la atencion la significancia estadistica
reportada para el valor de hematocrito (p=0.006) y leucocitos (p=0.000). El resto de

las caracteristicas bioquimicas de la citometria hemética se describen en la tabla 8.

Tabla 8. Citometria hematica temprana de pacientes con pancreatitis aguda por
grupo de estudio.

Pancreatitis

Pancreatitis Valor
aguda no grave

aguda grave n=28 P

n=80
Citometria hematica 0.000
Normal, n (%) 38 (47) 2 (7)
Anormal, n (%) 42 (53) 26 (93)
Hb g/dL, media + DE 13.0+14 140+ 2.6 0.086
Minimo 9.4 9.1
Maximo 17.6 18.9
Hto %, media + DE 38.3+4.3 42.3+7.0 0.006
Minimo 28 29.2
Maximo 50.5 55.7
Plaguetas miles/uL media+ DE 313 687 + 114 000 284 107 +101 724 0.125
Minimo 60 000 158 000
Maximo 696 000 558 000
Leucocitos miles/uL media + 12 019 £+ 5 258 17 631 £+ 5 663 0.000
DE
Minimo 3120 7500
Maximo 28 640 29 540

Comparaciéon de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: nimero, %:
porcentaje. DE: Desviacién estandar, Hb: hemoglobina, Hto: hematocrito.
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Con respecto al valor del hematocrito, se observd que niveles mayores de 40%

estan relacionados con el doble de riesgo de desarrollar pancreatitis aguda grave;

por otro lado, los valores de leucocitos por arriba de 18,500 miles/puL constituyen un

riesgo 3 veces mayor de desarrollar pancreatitis aguda grave, tal y como se describe

en la tabla 9.

Tabla 9. Nivel de asociacion de hematocrito y leucocitos como factores relacionados
con pancreatitis aguda grave

Pancreatitis Pancreatitis
agudano agudagrave OR IC 95%

grave n= 80 n=28
Hematocrito < 40%, n (%) 49 (61) 11(39) 040 0.16-0.98
Hematocrito > 40%, n (%) 31 (39) 17(61) 244 1.00-6.02
Leucocitos <18 500 miles/pL, n (%) 70 (88) 18 (64) 0.25 0.09-0.71
Leucocitos >18 500 miles/pL, n (%) 10 (12) 10 (36) 3.88 1.40-10.76

OR: Razén de momios. IC: Intervalo de confianza. n: nUmero. %: porcentaje.

Por otro lado, tanto los valores de velocidad de sedimentacion globular como de
proteina C reactiva se reportaron anormales en ambos grupos de estudio, sin

embargo, sélo ésta ultima mostré significancia estadistica. Tabla 10.

Tabla 10. Valores de VSG y PCR tempranos de pacientes con pancreatitis aguda
por grupo de estudio de acuerdo a normalidad
Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

_ Valor P
no grave grave n=27
VSG, n =39 0.716
Normal, n (%) 15 (38) 8 (30)
Anormal, n (%) 24 (62) 19 (70)
PCR, n =45 0.034
Normal, n (%) 10 (22) 1(4)
Anormal, n (%) 35 (78) 26 (96)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada, n: niumero, %: porcentaje. VSG: Velocidad de
sedimentacion globular. PCR: proteina C reactiva.
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La media de los valores de VSG se reporto por arriba de los niveles normales para
la poblacién pediatrica en ambos grupos, sin encontrar significancia estadistica. A
diferencia de los valores de PCR, cuya media (PANG 72.8 = 89.7 y PAG 167.7
98.8) se encuentra muy por arriba de los parametros normales para ambos grupos
de estudio, (predominantemente para el grupo de PAG), con un valor de p

significativo. Lo anterior lo podemos observar a detalle en la tabla 11.

Tabla 11. Valores de VSG y PCR tempranos de pacientes con pancreatitis aguda
por grupo de estudio

Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda Valor

no grave grave n=27 P
VSG mg/L, media + DE 195+14.2 19.0+14.9 0.759
Minimo 0 0
Méaximo 47 43
PCR mg/L, media = DE 72.8 £89.7 167.7 £ 98.8 0.000
Minimo 0.18 4
Maximo 339 358

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: numero. VSG:
Velocidad de sedimentacién globular. PCR: proteina C reactiva, DE: desviacién estandar.

Un valor de PCR al ingreso hospitalario por encima de 10mg/L incrementa 13 veces
el riesgo de presentar una pancreatitis aguda grave, tal como lo vemos reflejado en
la tabla 12.

Tabla 12. Nivel de asociacion de los valores de VSG y PCR como factores
relacionados con pancreatitis aguda grave
Pancreatitis Pancreatltls_ OR IC 95%
aguda no grave aguda grave n=27

VSG mg/L, n=39

<15, n (%) 17 (44) 8 (30) 0.54 0.19-1.54

>15, n (%) 22 (56) 19 (70) 1.83 0.64-5.19
PCR mg/L, n=45

<10, n (%) 15 (33) 1(4) 0.07 0.00-0.62

>10, n (%) 30 (67) 26 (96) 13 1.60-105.24

OR: Razoén de momios. IC: Intervalo de confianza. n: nimero. %: porcentaje.
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Con respecto a los valores de los electrolitos séricos, el sodio, potasio y calcio se
reportaron normales en la mayoria de los pacientes del grupo de PANG (53, 68 y
75% respectivamente), sin embargo, en el grupo de la PAG el sodio es el tnico valor
gue se reporta anormal en 21 pacientes (75%), traduciendo significancia estadistica.

Resto de las caracteristicas de los valores de electrolitos séricos en la tabla 13.

Tabla 13. Valores de electrolitos séricos tempranos de pacientes con pancreatitis
aguda por grupo de estudio de acuerdo a normalidad

Pancreatitis Pancreatitis
aguda no grave aguda grave Valor P
n= 80 n=28
Na 0.000
Normal, n (%) 53 (66) 7 (25)
Anormal, n (%) 27 (34) 21 (75)
K 0.793
Normal, n (%) 68 (85) 24 (86)
Anormal, n (%) 12 (15) 4 (14)
Ca 0.000
Normal, n (%) 73 (91) 16 (57)
Anormal, n (%) 7 (9) 12 (43)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada. n: nimero, %: porcentaje. Na: sodio, K: potasio,
Ca: Calcio.

En los pacientes con PAG los niveles de sodio y calcio tendieron a estar por debajo
de los parametros normales. Encontrando diferencia estadisticamente significativa

entre grupos. Ver tabla 14.

Tabla 14. Valores de electrolitos séricos tempranos de pacientes con pancreatitis
aguda por grupo de estudio
Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda Valor

no grave n= 80 grave n=28 P
Na mmol/l, media + DE 1375+ 3.6 134.4+ 3.8 0.000
Minimo 127 127
Maximo 149 142
K mmol/l, media + DE 3.9+0.46 4.2 +0.48 0.005
Minimo 2.9 3.3
Maximo 5.6 5.4
Ca mmol/l, media = DE 9.2 +0.56 86+1.1 0.000
Minimo 7.7 6.8
Maximo 10.6 12.1

Comparacioén de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: nimero. Na: sodio,
K: potasio, Ca: Calcio, DE: desviacién estandar.
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En la tabla 15 se describe la asociacion entre valores de sodio < 135mmol/l con un

riesgo cinco veces mayor de presentar PAG; mientras que un valor de calcio menor

a 8.3 mmol/l se asocia con un riesgo 51 veces mayor. Lo anterior se describe

detalladamente en la tabla 15.

Tabla 15. Nivel de asociacion de valores de electrolitos séricos tempranos como
factores relacionados con pancreatitis aguda grave

Pancreatitis

Pancreatitis

aguda no grave aguda grave OR IC 95%
n =80 n=28
Na mmol/l
< 135, (%) 15 (19) 16 (57) 577  2.26-14.72
135-145, n (%) 63 (78) 12 (43) 0.20 0.08-0.50
>145, n (%) 2 (3) 0 (0) 0 0.00-0.00
K mmol/l
<5, n (%) 77 (96) 26 (93) 0.50 0.08-3.20
>5, n (%) 3(4) 2(7) 1.97 0.31-12.4
Ca mmol/l
<8.3, n (%) 1(1) 11 (39) 51.11 6.17-422.96
>8.3, n (%) 79 (99) 17 (61) 0.01 0.00-0.16

OR: Razén de momios. IC: Intervalo de confianza. Na: Sodio. K: potasio. Ca: Calcio. n: nUmero. %:

porcentaje.
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Los niveles de la quimica sanguinea al compararse entre grupos, mostraron cierta
tendencia hacia la normalidad. Encontrando diferencia estadisticamente
significativa en glucosa (0.001) y creatinina (0.000). No asi en el caso de las
enzimas pancreaticas, las cuales, si muestran niveles anormales en los dos grupos,

aungue sin reportarse diferencia estadisticamente significativa. Tabla 16.

Tabla 16. Quimica sanguinea y enzimas pancreaticas tempranas de pacientes con
pancreatitis aguda por grupo de estudio de acuerdo a normalidad
Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

no grave n= 80 grave n=28 Valor P
Glucosa 0.001
Normal, n (%) 71 (89) 17 (61)
Anormal, n (%) 9 (11) 11 (39)
Urea 0.185
Normal, n (%) 75 (94) 24 (86)
Anormal, n (%) 5 (6) 4 (14)
Creatinina 0.000
Normal, n (%) 80 (100) 28 (100)
Anormal, n (%) 0 (0) 0 (0)
Amilasa 0.372
Normal, n (%) 30 (37) 8 (29)
Anormal, n (%) 50 (67) 20 (71)
Lipasa 0.758
Normal, n (%) 15 (19) 6 (21)
Anormal, n (%) 65 (81) 22 (79)

Comparacioén de proporciones de chi cuadrada. n: numero, %: porcentaje.

Llama la atencién que los niveles de la media de glucosa se encuentran por arriba
de los valores normales en ambos grupos, reportando significancia estadistica.
Mientras que, en la urea, creatinina y BUN las medias se encuentran normales, sin
embargo, al compararse entre grupos encontramos significancia estadistica. Tabla
17.
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Tabla 17. Quimica sanguinea y enzimas pancreaticas tempranas de pacientes con
pancreatitis aguda por grupo de estudio

Pancreatitis

Pancreatitis aguda

Valor
aguda no grave grave p
n= 380 n=28
Glucosa mg/dl, media = DE 105.8 £63.1 141.7 £ 69.0 0.009
Minimo 10.2 61
Méaximo 438 329
Urea mg/dl, media + DE 21.6 £23.2 28.3+11.9 0.000
Minimo 3.0 7.0
Maximo 192.0 62.0
Creatinina mg/dl, media £ DE 0.45+0.14 0.58 +0.19 0.002
Minimo 0.1 0.4
Méaximo 1 1.1
BUN mg/dl, media + DE 10.09 +10.83 15.7 £+ 13.2 0.000
Minimo 1.4 3.2
Méaximo 89.6 77.0
Amilasa u/L, mediatz DE 748.6 + 805.6 792.9 £ 629.8 0.397
Minimo 30 43
Maximo 4138 2113
Lipasa u/L, media = DE 5030.0+49554 5287.7+6022.3 0.958

Minimo
Maximo

209
23 393.0

136
30 136.0

Comparacion de proporciones de chi cuadrada, y t de Student para medias. n: namero, %:
porcentaje. DE: desviacién estdndar. BUN: Nitrégeno Ureico

En los pacientes con pancreatitis aguda, los valores de BUN al ingreso, superiores
a 18 se asocian a un riesgo 6 veces mayor de presentar un cuadro grave, lo cual lo

podemos observar en la tabla 18.

Tabla 18. Nivel de asociacion de valores de BUN como factor relacionado con
pancreatitis aguda grave
Pancreatitis

Pancreatitis

aguda no grave aguda grave OR IC 95%
n=80 n=28
BUN mg/dI
<18, n (%) 75 (94) 20 (71) 0.16 0.04-056
>18, n (%) 5 (6) 8 (29) 6 1.76-20.35

OR: Razén de momios. IC: Intervalo de confianza. n: nUmero. %: porcentaje. BUN: Nitrégeno ureico.
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Con respecto a las pruebas de funcionamiento hepatico, los niveles de bilirrubina
directa, ALT, GGT, albumina, DHL y FA se reportaron anormales para el grupo de
pacientes con PAG, sin embargo, sélo la albimina y la DHL reportaron significancia
estadistica. Resto de los hallazgos de las pruebas de funcionamiento hepatico en el

grupo de estudio se describen en la tabla 19.

Tabla 19. Pruebas de funcionamiento hepético tempranas de pacientes con
pancreatitis aguda por grupo de estudio de acuerdo a normalidad
Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

no grave n= 80 grave n=28 Valor P

Bilirrubina directa 0.288
Normal, n (%) 36 (45) 10 (36)
Anormal, n (%) 44 (55) 18 (64)

AST 0.269
Normal, n (%) 53 (66) 15 (54)
Anormal, n (%) 27 (34) 13 (46)

ALT 0.304
Normal, n (%) 47 (59) 13 (46)
Anormal, n (%) 33 (41) 15 (54)

GGT 0.551
Normal, n (%) 33 (41) 10 (36)
Anormal, n (%) 47 (59) 18 (64)

AlbUumina 0.000
Normal, n (%) 54 (67) 6 (21)
Anormal, n (%) 26 (33) 22 (79)

DHL 0.004
Normal, n (%) 54 (67) 9 (32)
Anormal, n (%) 26 (33) 19 (68)

Fosfatasa alcalina, n= 63 0.130
Normal, n (%) 12 (19) 11 (39)
Anormal, n (%) 51 (81) 17 (61)

Colesterol 0.917
Normal, n (%) 77 (96) 27 (96)
Anormal, n (%) 3(4) 1(4)

Triglicéridos, n =71 0.180
Normal, n (%) 58 (82) 26 (93)
Anormal, n (%) 13 (18) 2(7)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada. n: numero, %: porcentaje, AST: aspartato
aminotransferasa, ALT: alanino aminotransferasa, GGT gamma glutamiltransferasa, DHL:

deshidrogenasa lactica.
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Llama la atencion que los valores de las medias de las transaminasas, GGT y FA,
se encontraron por arriba de los parametros normales para ambos grupos, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas. Con respecto al valor de la
media de los triglicéridos, ésta se encuentra por arriba de valores normales en el
grupo de PANG, no asi en el de PAG, sin ser estadisticamente significativa al

compararse entre grupos. Tabla 20.

Tabla 20. Pruebas de funcionamiento hepatico tempranas de pacientes con

pancreatitis aguda por grupo de estudio.

Pancreatitis

Pancreatitis

Valor
aguda no grave aguda grave P
n=80 n=28
Bilirrubina directa mg/dl, media +DE 06+1.0 0.7x1.1 0.324
Minimo 0 0.1
Maximo 6.9 5.7
AST u/l, media + DE 110.1 +163.5 70.8+56.1 0.533
Minimo 16 4
Méaximo 789 212
ALT u/l, media + DE 131.4+177.4 141.4 +148.6 0.454
Minimo 13 13
Maximo 995 511
GGT u/l, media + DE 162.9 + 249.7 159.7 +160.8 0.180
Minimo 8 15
Méaximo 1281 532
Albumina g/dl, media = DE 3.6+05 3.07+£0.52 0.000
Minimo 2.5 2.1
Maximo 5.2 4.0
DHL u/l, media £ DE 615.2 + 406.0 855.1 £+497.0 0.001
Minimo 134 269
Maximo 2317 2475
FA u/l, media + DE 214.2 £+ 295.6 168.7 +100.8 0.093
Minimo 61 48
Méaximo 1678 546
Colesterol mg/dl, media + DE 133.9+£57.2 102.3+£36.7 0.001
Minimo 50 50
Maximo 486 215
Triglicéridos mg/dl, media + DE 217.7 £118.6 103.0+£25.8 0.943
Minimo 10 48
Maximo 807 162

Comparacion de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: nimero, %:

porcentaje. DE: desviacién estandar.

AST:

aspartato aminotransferasa,

aminotransferasa, GGT gamma glutamiltransferasa, DHL: deshidrogenasa lactica.

ALT:

alanino
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En la tabla 21 se describe la asociacion de valores de albumina menor a 2.6g/dl, los
cuales se relacionan con un riesgo 3 veces mayor de presentar pancreatitis aguda

grave.

Tabla 21. Nivel de asociacion de valores de albimina como factor relacionado con
pancreatitis aguda grave

Pancreatitis Pancreatitis
aguda no grave aguda grave OR IC 95%
n =80 n=28
Albumina g/dI
<2.6, n (%) 1(1) 5 (18) 17.17 1.90-154.48
>2.6, n (%) 79 (99) 23 (82) 0.05 0.00-0.46

OR. Razén de momios. IC: intervalo de confianza. n: nUmero. %: porcentaje.

Estudios de imagen

Unicamente se le realiz6 tomografia de abdomen a 73 pacientes (91%) del grupo
de PANG, donde se reporto la clasificacion B de Balthazar como la més frecuente,
con 39 pacientes (53%), con una muy amplia diferencia con respecto al segundo en
frecuencia, que fue la de tipo D (15%). En el grupo de PAG, el 68% (19 pacientes)
tuvieron una clasificacion tipo E, y en general, la clasificacién D y E abarcaron el
97% de los pacientes de este grupo. Ver tabla 22.

Tabla 22. Clasificacion de Balthazar de pacientes con pancreatitis aguda por grupo
de estudio.

Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

no grave n=73 grave n=28 Valor P
Clasificacion 0.000
A, n (%) 7 (10) 0 (0)
B, n (%) 39 (53) 1(3)
C, n (%) 8 (11) 0 (0)
D, n (%) 11 (15) 8 (29)
E, n (%) 8 (11) 19 (68)

Comparacioén de proporciones con chi cuadrada. n: nUmero, %: porcentaje.
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En la tabla 23 se evidencia un riesgo 17 veces mayor de presentar pancreatitis

aguda grave cuando la clasificacion de Balthazar es de tipo E.

Tabla 23. Nivel de asociacion de la clasificacion de Balthazar D y E como factores
relacionados con pancreatitis aguda grave

Pancreatitis Pancreatitis
aguda no grave aguda grave OR IC 95%
n=73 n=28
D, n (%) 11 (15) 8 (29) 2.25 0.79-6.38
E, n (%) 8 (11) 19 (68) 17.15 5.81-50.55

OR: Raz6n de momios. IC: Intervalo de confianza. n: nimero. %: porcentaje.

El hallazgo tomogréfico de necrosis pancreatica no fue identificado en ninguno de
los pacientes con PANG, por el contrario, se encontrd en la mayoria de los pacientes
con PAG, con un 54% (15 pacientes). Lo mismo con el derrame pleural, ya que sélo
se encontrd en 5 pacientes del grupo de la PANG, pero si se reportd en el grupo de
PAG, en 24 pacientes (86%). Ambos hallazgos con significancia estadistica. El resto

de las caracteristicas se encuentran detalladas en la tabla 24.

Tabla 24. Hallazgos tomogréficos de pacientes con pancreatitis aguda por grupo de
estudio.

Pancreatitis aguda  Pancreatitis aguda

_ Valor P
no grave grave n=28
Necrosis, n=73 0.000
Si, n (%) 0 (0) 15 (54)
No, n (%) 73 (100) 13 (46)
Derrame pleural, n=80 0.000
Si, n (%) 5 (6) 24 (86)
No, n (%) 75 (94) 4 (14)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada. n: niUmero, %: porcentaje
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En la tabla 25 se puede evidenciar que la necrosis pancreatica y el derrame pleural
en un paciente con pancreatitis aguda se encuentran altamente asociados con el

desarrollo de un cuadro grave.

Tabla 25. Nivel de asociacion de la necrosis pancreética y el derrame pleural como
factores relacionados con pancreatitis aguda grave
Pancreatitis Pancreatitis

aguda no aguda OR IC 95%
grave grave n=28
Necrosis, n = 72 (%) 1(1) 15 (54) 81.92 9.94-674.95
Derrame pleural, n = 80 (%) 5 (6) 24 (86) 90 22.35-362.36

OR. Razén de momios. IC: Intervalo de confianza. n: niamero. %: porcentaje.

De manera concomitante se identificaron otros hallazgos de relevancia clinica como
la mediana de dias de inicio de la terapia nutricional, la cual fue de 2 dias para el
grupo de PANG, con un predominio del rango de 1-3 dias en el 71% (57 pacientes);
y una media de 4 dias para el grupo de PAG, con un predominio del rango de 4 a 6
dias en 13 pacientes (46%); ambos grupos con un inicio promedio de la terapia
nutricional dentro de la primera semana de estancia hospitalaria. Resto de

informacion detallada en la tabla 26.

Tabla 26. Dias de inicio de la terapia nutricional en pacientes con pancreatitis aguda
por grupo de estudio.

Pancreatitis aguda  Pancreatitis aguda

O _ Valor P
no grave n=80 grave n=28
Dias, media (rango) 2 (1-14) 4 (1-14) 0.001
1-3, n (%) 57 (71) 12 (43)
4-6, n (%) 20 (25) 13 (46)
7-10, n (%) 2 (3) 3(11)
11-14, n (%) 1(2) 0 (0)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: nimero, %:
porcentaje.
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Con respecto a la terapia nutricional, la mayoria de los pacientes del grupo de PANG
(78%) tuvieron alimentacién oral, sin reportar pacientes con nutricion parenteral. Por
el contario, en el grupo de la PAG, la via de alimentacion predominante fue la
enteral, en 12 pacientes (43%); en este grupo si hubo 6 pacientes (21%) que

requirieron de nutricion parenteral. Todo lo anterior se describe en la tabla 27.

Tabla 27. Terapia nutricional en pacientes con pancreatitis aguda por grupo de
estudio

Pancreatitis Pancreatitis
Valor
aguda no grave aguda grave P

n= 80 n=28

Terapia nutricional 0.000
Alimentacion oral, n (%) 62 (78) 10 (36)
Alimentacion enteral, n (%) 18 (22) 12 (43)
Nutricion parenteral, n (%) 0 (0) 6 (21)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada. n: numero, %: porcentaje

En el grupo de la PANG sélo el 39% de los pacientes ameritaron manejo con terapia
antimicrobiana, a diferencia del grupo de PAG donde el 100% lo requirid. Esto

hallazgos descritos ampliamente en la tabla 28.

Tabla 28. Uso de antimicrobianos en pacientes con pancreatitis aguda por grupo de
estudio

Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda

no grave n=80 grave n=28 valor P
Antibiotico 0.000
Si, n (%) 31 (39) 28 (100)
No, n (%) 49 (61) 0 (0)

Comparacion de proporciones con chi cuadrada, n: niumero, %: porcentaje.
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Con respecto a la duracion de la estancia hospitalaria, para el grupo de PANG la

media fue de 6 dias, con una frecuencia muy similar para el rango de 1-5 dias (44%)

y el de 6 a 10 (42%). En contraste con el grupo de PAG, donde la media fue de 14

dias, con un predominio del rango de 11 a 15 dias, descrito en 18 pacientes (63%),

traduciendo una estancia promedio en la mayoria de los pacientes con PAG de 2

semanas. Resto de los hallazgos sobre los dias de estancia hospitalaria en los

pacientes del grupo de estudio se encuentran descritos en la tabla 29.

Tabla 29. Dias de estancia hospitalaria en pacientes con pancreatitis aguda por

grupo de estudio

Pancreatitis aguda

Pancreatitis aguda Valor

no grave n=80 grave n=28
Dias, media (rango) 6 (2-24) 14 (9-90) 0.000
1-5, n (%) 35 (44) 0 (0)
6-10, n (%) 34 (42) 1(4)
11-15, n (%) 5 (6) 18 (63)
16-20, n (%) 4 (5) 3(11)
21-25, n (%) 2 (3) 2(7)
26-30, n (%) 0(0) 0 (0)
31-35, n (%) 0 (0) 3(11)
>36, n (%) 0(0) 1(4)

Comparacién de proporciones con chi cuadrada, y t de Student para medias. n: niamero, %:

porcentaje
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Xl. DISCUSION

La pancreatitis aguda es uno de los padecimientos gastrointestinales mas
frecuentes en la poblacion pediatrical. La mayoria de los casos estan asociados con
un cuadro leve y buen prondstico, sin embargo, hasta un 25% de los pacientes
pueden llegar a desarrollar cuadros graves? con complicaciones que incrementan la

morbimortalidad.

Por tal motivo es vital reconocer de manera oportuna aquellos factores relacionados
con el desarrollo de un cuadro de pancreatitis aguda grave (1) que permita a los
profesionales de la salud identificar de manera temprana a los pacientes de riesgo

y disminuir las posibles complicaciones.

Lautz, T. y colaboradores, en su estudio: Acute pancreatitis in children: spectrum of
disease and predictors of severity?, de 2011, report6 un predominio del género
masculino (52%) en los pacientes con pancreatitis aguda grave, lo cual se
contrapone con lo identificado en nuestro estudio, donde el género femenino fue el
mas prevalente en un 54% de los casos, sin embargo coincide con lo reportado por
Garcia, M. et al?®, en el 2009, en un estudio realizado en el Hospital Infantil de
México donde el 70% de los casos fueron mujeres, lo que puede deberse a las

caracteristicas propias de la poblacion mexicana.

DeBanto, et al. 3%, en 2002, considera la edad menor a 7 afios y el peso menor a 23
kg como un factor predictivo de severidad en pacientes pediatricos con pancreatitis
aguda. Restrepo, R., et al.# en 2016, en su estudio titulado: Acute Pancreatitis in
Pediatric Patients: Demographics, Etiology, and Diagnostic Imaging, comenta que
en general la PAG se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores a 5
afios; al igual que en la serie de casos reportada por Kandula, L. y Lowe, M.%° en
2008 la incidencia de pancreatitis aguda grave fue sélo del 17% en nifios pequefios.
En nuestro estudio, el promedio de edad para el grupo de PAG fue de 13.1 afios,
con un marcado predominio para el grupo etario de adolescentes, tal como lo

reporta Lautz, T. y colaboradores en 2011, con una media de edad de 12.4 afios?.
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Lautz, T. y colaboradores?, en 2011, reporté la presencia de comorbilidades en el
69% de los pacientes con PAG, donde la leucemia fue la méas prevalente con el
14.3%. En nuestro estudio encontramos la presencia de enfermedades asociadas
en el 75% de los pacientes con PAG, con predominio para la litiasis vesicular,
presente en el 29%, esto probablemente debido a las caracteristicas de la poblacion
estudiada.

Thavamani, A. et al, en su estudio titulado: Undernutrition and Obesity Are
Associated with Adverse Clinical Outcomes in Hospitalized Children and
Adolescents with Acute Pancreatitis, de 20212, reporté que la obesidad se asoci6
con un riesgo 1.6 veces mayor de desarrollar un cuadro de PAG, lo cual coincide
con lo identificado por nosotros, donde el riesgo de PAG es 3 veces mayor en

pacientes obesos.

Uc, A. y Husain, S. en un estudio realizado en lowa en 201919, reportaron como
principal manifestacién clinica en adolescentes con PAG al dolor abdominal de
predominio en epigastrio, sin embargo en nuestro estudio, a pesar de que el dolor
abdominal fue el sintoma mas referido por ambos grupos, no se encontré asociado
con la gravedad del cuadro, no asi para el vomito, ileo, distension abdominal, disnea
y acantosis, que si presentaron asociacion con el cuadro de PAG, lo cual puede ir
en relacion a la diversidad clinica que caracteriza a la pancreatitis aguda en general,

sin contar con sintomas completamente especificos.

Actualmente, la principal etiologia de la pancreatitis aguda en la poblacién pediatrica
reportada a nivel mundial es la de tipo biliar, tal como lo establece Restrepo, R, et
al., en 2016*y, Uc, A. y Husain, S. en 2019, lo cual coincide con los hallazgos de
nuestro estudio para el grupo de PAG, donde se reportd en el 50% de los casos
esto probablemente influenciado por las caracteristicas sociodemogréficas (género

femenino, obesidad, antecedente heredofamiliar de litiasis vesicular).
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Bierma, M, et al. en su estudio: Predicting severe acute pancreatitis in children
based on serum lipase and calcium: A multicentre retrospective cohort study?4,
reportd una media de evolucion clinica de 48 horas al momento del ingreso
hospitalario, lo cual es muy similar a lo reportado en nuestro estudio, donde el 69%
de los pacientes del grupo de PANG, y 64% del grupo de PAG se presentaron al
ingreso hospitalario dentro de las primeras 72 horas de evolucion.

En el estudio realizado por Galai, T. etal, en 2019, denominado: Young Age Predicts
Acute Pancreatitis Severity in Children®, se reportaron niveles promedio de

leucocitos de 15 000 miles/ul para el grupo de PAG. Asi mismo, en un estudio

realizado en el Hospital Children’s Memorial, en Chicago, en 20112, se reportaron

niveles de leucocitos por arriba de 18 500 miles/ul en la mayoria de los pacientes

con PAG, con un Odds ratio de 3.1 y un valor de p <0.001, considerandose un factor
de riesgo para desarrollar PAG. Lo cual coincide con lo identificado en nuestro
estudio donde dicha leucocitosis confiere un riesgo 3 veces mayor de desarrollar
PAG.

Koutroumpakis, E, et al, en 20152° reportd que un hematocrito por arriba de 44% al
momento de la admision hospitalaria esta relacionado con severidad, persistencia
de falla organica y necrosis pancreatica, considerandolo un factor de riesgo para
PAG. En nuestro estudio los resultados fueron muy similares, reportdndose un valor
promedio para el grupo de PAG por arriba de 42%, confiriendo el doble de riesgo

de presentar un cuadro grave de PA.

Bierma, M. et al. en 201624, reporté niveles de PCR elevados para pacientes con
PAG, sin embargo, no fueron estadisticamente significativos. Lo cual se contrapone
con los hallazgos de nuestro estudio, donde igualmente se reportaron elevados,
traduciendo un riesgo 13 veces mayor de presentar un cuadro grave de PA, sin
embargo, debemos considerar que los niveles de PCR no son especificos para

pancreatitis, por lo que pueden existir otros factores que lo alteren.
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Galai, T. y cols. en 20199, reportaron una pequefia variacion en los niveles de sodio
al ingreso, con tendencia a la disminucion, sin embargo, no sugirieron una diferencia
significativa en el grupo de PAG. En nuestro hospital, en 2012, Gémez, G. realizd
un estudio denominado: Factores de riesgo asociados a severidad en pancreatitis
aguda en poblacion pediatrica de un hospital de tercer nivel2°, donde reporté como
anico pardmetro bioguimico con diferencia significativa el nivel bajo de sodio sérico,
lo cual coincide con los hallazgos del estudio actual, ya que se reportaron niveles
por debajo de los valores normales en el 75% de los pacientes con PAG, e incluso,
se identificé un riesgo cinco veces mayor de gravedad cuando estos valores se
encuentran por debajo de 135mmol/l, esto probablemente asociado a las

manifestaciones clinicas predominantes en los pacientes con PAG.

Con respecto al calcio, Lautz, T. et al, en 20112, reporté que valores por debajo de
8.3mmol/l traducen un riesgo 3 veces mayor de presentar un cuadro grave de PA,
lo cual coincide con los hallazgos de nuestro estudio, donde arrojan un riesgo

incluso superior, de hasta 51 veces, de presentar un cuadro de PAG.

Popa, C.C. y colaboradores, en el estudio realizado en 2016 denominado: Mortality
prognostic factors in acute pancreatitisl’, reportaron que los niveles de glucemia
pueden predecir la progresion de la PA a un estado critico, asi mismo, Zhou, H, et
al, en 2019, en su estudio: Severity stratification and prognostic prediction of patients
with acute pancreatitis at early phase: A retrospective study. Medicine!, comenté
gue valores elevados de glucemia al ingreso se relacionan con un cuadro grave de
pancreatitis aguda, lo antes mencionado coincide con lo encontrado en nuestro
estudio, donde se reportd un promedio de glucemia para ambos grupos por arriba
de los valores normales, pero sin incrementar el riesgo de gravedad, esto
probablemente asociado a la falta de especificidad de la hiperglucemia, la cual
puede ocurrir por una amplia cantidad de circunstancias, no especificamente ligada

a pancreatitis aguda.
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Koutroumpakis, E. et al.??, en 2015, reporté a los valores de creatinina por arriba de
1.8mg/dl como un factor de riesgo para desarrollar necrosis pancreatica en los
casos de PA, sin embargo, en este estudio los valores de creatinina de ambos
grupos se reportaron normales, por lo que no pude considerarse como un factor

asociado a gravedad.

Izquierdo, Y., et al.*, en su estudio: Multivariate model for the prediction of severity
of acute pancreatitis in children, de 2018; y Perito E, en su articulo: Predecir la
gravedad de la pancreatitis aguda en nifios: ¢Qué puede aportar una puntuacion
cuantitativa al juicio clinico?1® de 2020 reportaron que los niveles de lipasa
superiores a siete veces el limite normal en las primeras 24 horas de evolucion se
asociaron significativamente con la progresion a PA grave, sin embargo, en nuestro
estudio se encontraron valores elevados de enzimas pancreaticas para ambos
grupos, sin traducir significancia estadistica ni encontrarse relacionadas con la
gravedad del cuadro. Esto corrobora lo comentado por Lautz T. y colaboradores? en
2011, donde reportaron niveles de amilasa y lipasa al menos dos veces su valor
normal sin correlacionarse con la evolucion de la PA. Asi mismo, en nuestro pais,
en el estudio de Garcia, M. y colaboradores?®, en 2009, reportaron que no existia
correlacion clinica con respecto a la presencia de complicaciones y los niveles de

amilasa y lipasa en pacientes con PA.

Koutroumpakis, et al.?°, en 2015; y Zhou, H. et al.l, en 2019, reportaron
respectivamente, los valores de nitrégeno ureico por arriba de 20mg/dl relacionados
con persistencia de falla organica y necrosis pancreética en pacientes con PAG. En
nuestro estudio, los hallazgos fueron muy similares a lo descrito previamente,
reportandose que los valores por arriba de 18mg/dl se asociaron a un riesgo seis
veces mayor de gravedad, lo cual puede estar asociado a la afectacion

multiorganica que puede llegar a presentarse en los pacientes con PA.

Perito, E. et al.'®, en 2020 reportd que niveles por debajo de 3.6g/dL de albumina,

se asocian con el 60% de probabilidad de desarrollar PAG. En China, Zhou, H. y
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colaboradores?, en 2019, reportaron un valor promedio de albumina en pacientes
con PAG de 3.37g/dl. En nuestro estudio, los hallazgos fueron muy similares, con
una media de albumina de 3.07g/dl para el grupo de PAG. De acuerdo a DeBanto,
2002131, un factor de riesgo temprano para el desarrollo de PAG son los valores de
albumina por debajo de 2.6gr/dl a las 48hrs, lo cual se corrobora con los hallazgos
de este estudio, donde de acuerdo a este valor, existe un riesgo 17 veces mayor de
presentar un cuadro grave de PA.

En cuanto a los estudios de imagen, la tomografia es considerada como la mejor
opcién para identificar hallazgos compatibles con PA, asi como sus posibles
complicaciones (19). En un estudio realizado en el Hospital Children’s Memorial de
la Universidad de Northwestern en 20124, se report6 una clasificacion tomogréafica
de Balthazar para pacientes con PAG de tipo D en el 29.4% y E en 64.7%, lo cual
coincide completamente con los hallazgos de nuestro estudio, donde la clasificacién
D (15%) y E (68%) fueron predominantes, por lo que no es sorpresa que se
encuentre un riesgo 17 veces mayor de presentar PAG cuando la clasificacion
tomografica es de tipo E. Cabe mencionar que es muy importante conocer el
momento de la realizacién del estudio tomografico en relacién a la evolucion del
cuadro de PA, para garantizar que los hallazgos corresponden a la gravedad del

paciente.

La necrosis pancreatica identificada mediante tomografia se ha asociado de manera
significativa (42%) con la presencia de un cuadro de PAG*4, lo cual se corrobora
con lo identificado en nuestro estudio, ya que se encontré en mas del 50% de los
pacientes con PAG. Por otra parte, Chang, Y-J. et al, en 2010, en su estudio: Acute
pancreatitis in children!!, report6 al derrame pleural como un sintoma con alto valor
predictivo para PAG (VPP: 80.6%, VPN: 82.5%), lo cual coincide con lo identificado
en nuestro estudio, donde ambas caracteristicas reportaron significancia

estadistica, con una muy alta asociacién con el desarrollo de PAG.
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La nutricion constituye un aspecto fundamental en la evolucion de la pancreatitis
aguda, recomendandose se inicie de manera temprana (>48hrs) en todo aquel
paciente que no cuente con contraindicacién para la mismat°. En el Hospital infantil
de México, en 2009, se reportd un promedio de 5.7 + 6 dias para el inicio de la
nutricion?®, y de 13 + 10 dias para el inicio de la via enteral. En nuestro estudio, la
media de dias de inicio de la terapia nutricional fue de 2 dias para PANG (nutricion
temprana) con alimentacion oral en el 78%; y de 4 dias para el grupo de PAG, donde
el 43% tuvo via enteral, e incluso un ameritd NPT en el 21% de los pacientes.

El uso de terapia antimicrobiana sélo esta considerado ante la presencia de necrosis
pancreatica infectada®®.Con respecto al uso de antimicrobianos, Galai, T, et al.®, en
2019 report6 que el 17% de los pacientes con PANG y el 47% de PAG recibieron
esta medicacion, lo cual dista de los hallazgos identificados en nuestro estudio, ya
gue en el grupo de PANG el porcentaje de pacientes que recibieron antimicrobianos
fue mucho mayor (39%), de igual forma, para el grupo de PAG el 100% reportd uso
de antibidticos, lo cual pudiera explicarse por la presencia de otras comorbilidades
asociadas durante la estancia intrahospitalaria (necrosis, derrame pleural, sepsis,

etc.).

La presencia de un cuadro grave de pancreatitis aguda se acompafa
indudablemente de mayor estancia intrahospitalaria; para los cuadros leves se
considera una estancia promedio de 4 dias? pero para el caso de los cuadros
graves, el promedio se extiende hasta los 8 dias®, e incluso, puede ser mayor, tal y
como lo refiere Chang, Y-J., et al.'%, en 2011 donde reporta una estancia hospitalaria
promedio para PAG de 23 dias. En nuestro estudio la estancia hospitalaria del grupo
de PANG coincidi6 con lo descrito en la bibliografia, con un promedio de 2 dias; sin
embargo, para el grupo de PAG, la estancia fue menor a lo descrito por Galai, T. °,

con una media de 4 dias.
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XIl.

CONCLUSIONES

Las adolescentes del género femenino tienen mas posibilidades de padecer una
pancreatitis aguda grave.

La obesidad incrementa 3 veces el riesgo de presentar una pancreatitis aguda
grave.

Los pacientes con pancreatitis aguda grave se presentan con vomito, ileo,
distension abdominal, disnea y acantosis nigricans.

La etiologia mas frecuente de los pacientes con pancreatitis aguda grave es de
tipo biliar.

Los pacientes que desarrollan pancreatitis aguda grave se presentan al ingreso
hospitalario con leucocitosis, hemoconcentracidén, hiponatremia, hipocalcemia,
hipoalbuminemia, y elevacion del BUN y PCR, mientras que los niveles de
amilasa, lipasa y DHL no se asociaron con gravedad.

Los pacientes con pancreatitis aguda grave se presentan con una clasificacion

tomografica de Balthazar D, o E, aunados en el 50% a necrosis pancreatica.
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XIV.  ANEXOS

ANEXO 1 FOLIO:
2. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

IMSS “Marcadores clinicos, de laboratorio y tomograficos tempranos en pacientes
pediatricos con pancreatitis aguda grave y no grave en un hospital de tercer nivel.”

A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Datos generales

Edad: Género: F M Peso: talla: IMC: PIT

Estado nutricio >2 afios: Estado nutricio <2 afios: Historia familiar de:

- Peso bajo (IMC <18.5) - Desnutricion moderada (P/T -2a-3z) __ - DM

- Normal (IMC 18.5-24.9) - Desnutricion grave (P/T = -32) -Pancreatitis

- Sobrepeso (IMC 25-29.9) - Eutrofico (P/T -2 a +12) -Dislipidemia

- Obesidad | (IMC 30-34.9) _ -Sobrepeso (P/T +1 a +22) -Litiasis vesicular____

- Obesidad Il (IMC 35-39.9) -Obesidad (P/T > +22)

- Obesidad Ill (IMC >40)

-Enfermedad asociada____

Ingesta de medicamentos: Si Especificar: No
Datos especificos sobre el cuadro de pancreatitis
Severidad del cuadro de pancreatitis Dias de evolucién:
- Leve
- Moderadamente grave
- Grave Etiologia:
Manifestaciones clinicas al ingreso:
- Dolor: Intensidad (EVA):
- Vomitos:
- lleo:
- Distension abdominal:
- lrritabilidad:
- lIctericia:
- Disnea:
- Acantosis:
Datos biogquimicos
Hemoglobina Hematocrito Plaguetas
Leucocitos PCR Sodio
Potasio Calcio Glucosa
BUN Creatinina Amilasa Panc
Lipasa Albumina AST
ALT GGT DHL
FA BT BD
Bl Colesterol Triglicéridos
Datos de imagen
Clasificacion de Balthazar: A B C D E
Necrosis pancreética Si No Derrame pleural: Si No
Necrosis pancreética Si No Derrame pleural: Si No
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ANEXO 2
B. CARTA DE DISPENSA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

B, CARTA DE DISPENSA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA

II"J"SS Guadalajara, Jalisco a 25 de febrers de 2021

L= IDENTIFICACION DEL ESTUDIO:

Investigador Responsable; Dr, José De Jesds Vargas Lares |

Titulo del Estudio: "Marcadores clinicos, de laboratorio v tomograficos temprancs ]
en pacientes padidlncos con pancreatitis ageda grave y no grave en wn hospial de |
tercer nivel.”

£
Facha de presentacidén: Noviarmnbre- diciembre 2021. ) =
1.- JUSTIFICACION DE LA DISPENSA

Por madio del presenle solicito al Comité de étice en investigacion, dispensa para prascindif
del consentmienio informado, ya que nuesiro esludio es considerado Como una
Irvizstigacion sin fesgo sustentado en el Reglamento de la Ley Genaral de Salud en materia
de investigacion 2014 articulo 17, basado en registros. expedientes eleckrenicos y fisicos
con datos ancnimos, identificados Gnicamante por ndmero de folio. Sin la dispensa la
Imvestigacidn serd impraclicable, ya que. al iralarse dé un estudio refrospeclivg, no hay
forma de ubicar a los tutores legales de los pacientes participantes y de solicitar y firmar
consentimiento informago, sin embargo, el estudio preservard en lodo momenio ia
privacidad de la informacidn recabada, sin regisirar nomore Yy namens de afiliacian,
mantanienda dicha informacian en el sitio oniginal ded esludio bajo custodia del invastigador
principal. Mo conoceremos a 0§ participantes y, en consecuencia, no podramos
comunicarnos con elles para obtener un consanbmeento informado. Asi mesmo Nuestnro
estudio podra sar beneficioso para conocer |a frecuencia de la patologia estudiada en
nuegira poblackdn pudiendo sar drea de oportunidad de aprendizaje y manejo opoiuno de

‘“ T‘.E.”‘E' /{;7/? v
w!ﬂﬁ Vargas Lares

Nombre vy Firma




ANEXO 3
C. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

ANEXO 3
C. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Guadalajara, Jalisco a 25 de febrero de 2021.

El C. José de Jests Vargas Lares (Investigador responsable), la C. Mariana
Martinez Robles (residente de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica) y el C. Juan
Carlos Barrera De Ledn (Investigador asociado) cel proyecto litulado “Marcadores
clinicos, de laboratorio y tomogréficos tempranos en pacientes pedidtricos
con pancreatitis aguda grave y no grave en un hospital de tercer nivel.” con
domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez No. 735, Colonia Independencia,
C.P.44340. Guadalajara, Jalisco, a 25 de febrero del 2021, se comprometen a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, aclas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, directivas, directrices, circulares, contralos, convenios, Instructivos,
notas, memorandos, archivos fisicos ylo electrénicos, estadisticas o bien, cualquier
olro registro o informacién que documente el ejercicio de las facultades para la
evaluacion de los protocolos de investigacion, a que lenga acceso en mi caracler
de investigador responsable y asoclado, asl como a no difundir, distribur o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacién,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplmiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablca
Gubernamental, |a Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de
los Particulares y el Codigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Dalos Personales en Posesidon de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la




ANEXO 5
D. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

UNIDAD DE
MEDICION

PRUEBA
ESTADISTICA

DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE ESCALA

Pancreatitis Cualitativa Nominal Presente/ PA con falla organica que persiste | Frecuencias y

aguda grave ausente més de 48 horas, la cual puede ser | porcentaje.
aislada o multiple.

Pancreatitis Cualitativa Nominal Presente/ PA que no estd asociada con | Frecuencias y

aguda no ausente ninguna falla organica 0 | porcentajes

grave complicaciones locales o sistémicas,
y generalmente se resuelven en la
primera semana de inicio de
presentacion de los sintomas (PA
leve); o PA con desarrollo transitorio
de falla orgénica (menor de 48
horas) o con desarrollo de
complicaciones locales o sistémicas
(PA moderadamente grave).

Edad Cuantitativa | Continua | Afios Numero de afios transcurridos | Media 'y  DE/
desde el nacimiento hasta el | Medianay rangos
momento de la hospitalizacion por
PA en esta unidad

Género Cualitativa Nominal Femenino/ Caracteristicas  bioldgicas  que | Frecuencias y

Masculino definen a un individuo como hombre | porcentajes
0 mujer

Dias de Cuantitativa | Continua | Dias Tiempo transcurrido desde el inicio | Media y  DE/

evolucion de los sintomas hasta el momento | Mediana y rangos
de la hospitalizacion por PA en esta
unidad

Historia Cualitativa Nominal Frecuencia Antecedente familiar de | Frecuencias y

familiar de DM, enfermedades relacionadas con el | porcentajes

pancreatitis, desarrollo de pancreatitis aguda.

dislipidemia,

litiasis

vesicular,

enfermedad

asociada

Ingesta de Cualitativa Nominal Si/ No Consumo rutinario o reciente (al | Frecuencias y

medicamentos menos 2 semanas de consumo) de | porcentajes

farmacos relacionados con el

desarrollo de PA.
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Manifestacion | Cualitativa Nominal Frecuencia Conjunto de signos y sintomas con | Frecuencias y

es clinicas los cuales inicié el cuadro de PA porcentajes

Peso Cuantitativa | Continua | Kilogramos Cantidad de masa que posee un | Media y DE/
cuerpo, cuantificada al momento del | Mediana y rangos
ingreso hospitalario por PA

Talla Cualitativa Continua | Metros Estatura desde los pies hasta la | Media y DE/
béveda craneal, medida al momento | Mediana y rangos
del ingreso hospitalario por PA

IMC Cuantitativa | Continua | Kg/m2 Medida de asociacion entre el peso | Media 'y  DE/
(kg) y la talla (mt) de una persona. Mediana y rangos

Estado Cualitativa Nominal Normal, Condicion fisica resultado del | Frecuencias y

nutricio sobrepeso, balance entre las necesidades y la | porcentajes

obesidad vy | ingesta de energia. En pacientes

desnutricion | menores de 5 afios, se considerara
de acuerdo al P/T y en mayores de 5
afios, por IMC.

Etiologia Cualitativa Nominal .Frecuencia Entidad relaciona con el | Frecuencias y
desencadenamiento de las | porcentajes
manifestaciones clinicas de PA,
donde se incluira: Biliar,

Medicamentosa, Traumatica,
Enfermedad sistémica, Infecciosa,
Metabdlica e Idiopética.

Hemoglobina | Cuantitativa | Continua | g/dl Nivel reportado de hemoglobina por | Media 'y  DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA.

Hematocrito Cuantitativa | Continua | % Nivel reportado de hematocrito por | Media 'y  DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Plaquetas Cuantitativa | Continua | Miles/-1 Nivel reportado de plaquetas por | Media y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Leucocitos Cuantitativa | Continua | Miles/Al Nivel reportado de leucocitos por | Media 'y  DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Relacién Cuantitativa | Continua | Frecuencia Relacién reportada de neutréfilos- | Media y  DE/

neutrofilos- linfocitos, obtenida de la Citometria | mediana y rangos

linfocitos hematica reportada por el laboratorio

de la unidad al ingreso del paciente
con PA.
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PCR Cuantitativa | Continua | mg/L Nivel reportado de PCR por | Media y DE/
laboratorio de la unidad dentro de las | mediana y rangos
primeras 72 horas de estancia
hospitalaria del paciente con PA

Sodio Cuantitativa | Continua | Mmol/l Nivel reportado de sodio por | Media 'y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Potasio Cuantitativa | Continua | Mmol/l Nivel reportado de potasio por | Media 'y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Calcio Cuantitativa | Continua | Mmol/l Nivel reportado de calcio por | Media y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Glucosa Cuantitativa | Continua | Mg/dl Nivel reportado de glucosa sérica | Media 'y  DE/

sérica por laboratorio de la unidad al | medianay rangos
ingreso del paciente con PA

BUN Cuantitativa | Continua | Mg/dl Nivel reportado de BUN por | Media y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Creatinina Cuantitativa | Continua | Mg/dl Nivel reportado de creatinina por | Media 'y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Amilasa Cuantitativa | Continua | u/L Nivel reportado de amilasa | Media y DE/

pancreética pancreatica por laboratorio de la | mediana y rangos
unidad al ingreso del paciente con
PA

Lipasa Cuantitativa | Continua | u/L Nivel reportado de lipasa | Media y DE/

pancreética pancreatica por laboratorio de la | mediana y rangos
unidad al ingreso del paciente con
PA

Albumina Cuantitativa | Continua | g/dl Nivel reportado de albumina por | Media 'y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

AST Cuantitativa | Continua | ull Nivel reportado de AST por | Media y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

ALT Cuantitativa | Continua | ul/l Nivel reportado de ALT por | Media y DE/

laboratorio de la unidad al ingreso

del paciente con PA

mediana y rangos
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GGT Cuantitativa | Continua | ull Nivel reportado de GGT por | Media y DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

DHL Cuantitativa | Continua | ul/l Nivel reportado de DHL por| Media y DE/
laboratorio de la unidad dentro de las | mediana y rangos
primeras 72 horas de estancia
hospitalaria del paciente con PA

Bilirrubinas Cuantitativa | Continua | Mg/dl Nivel reportado de bilirrubinas por | Media 'y  DE/
laboratorio de la unidad al ingreso | mediana y rangos
del paciente con PA

Fosfatasa Cuantitativa | Continua | ul/l Nivel reportado de FA por laboratorio | Media 'y  DE/

alcalina de la unidad al ingreso del paciente | mediana y rangos
con PA

Colesterol Cuantitativa | Continua | Mg/dl Nivel reportado de colesterol por | Media 'y  DE/
laboratorio de la unidad dentro de las | mediana y rangos
primeras 72 horas de estancia
hospitalaria del paciente con PA

Triglicéridos Cuantitativa | Continua | Mg/dl Nivel reportado de triglicéridos por | Media 'y  DE/
laboratorio de la unidad dentro de las | mediana y rangos
primeras 72 horas de estancia
hospitalaria del paciente con PA

Derrame Cualitativa Nominal Presente/ Complicacion de la pancreatitis | Frecuencias y

pleural ausente aguda caracterizada por | porcentajes
acumulacion de liquido adicional en
el espacio entre los pulmones vy la
pared toracica desarrollado dentro
de las primeras 72 horas de estancia
hospitalaria del paciente,
identificada clinica o
tomograficamente.

Clasificacion | Cualitativa Nominal A/ B/ C/ D/ E | Clasificacion de pancreatitis aguda | Frecuencias y

de Balthazar identificada mediante tomografia de | porcentajes
abdomen realizada a las 72 horas
de estancia hospitalaria del paciente

Necrosis Cualitativa Nominal Presente/ Complicacién de la pancreatitis | Frecuencias y

pancreatica ausente aguda caracterizada por muerte | porcentajes
celular y trombosis, identificada

mediante tomografia de abdomen
realizada alas 72 horas de estancia

hospitalaria del paciente
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ANEXO 6
E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mayo- Agosto - | Nov 2020 | Febrero  Abril — Junio-  Agosto  Nov. -
Actividades Julio octubre — Enero | —marzo Mayo Julio -Oct. Dic.
2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 2021

Revision
bibliografica

Elaboracion
de protocolo

Revisién por
el comité

Recopilacion
de datos o
trabajo de

campo

Codificacion,
procesamien
to y analisis
de
informacién

Entrega del
trabajo final
ylo
publicacién
de
resultados

82



ANEXO 7

F. NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL SIRELCIS
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