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RESUMEN

INTRODUCCION: la pancreatitis aguda es una patologia inflamatoria, con compromiso
variable de los érganos adyacentes, incidencia elevada de complicaciones y altos rangos
de mortalidad. Las escalas tomograficas permiten una orientacién temprana hacia el
manejo y el prondstico de los pacientes.

OBJETIVO: determinar la eficacia de las escalas de Balthazar y Mortele como
predictores de severidad en la pancreatitis aguda. Hospital José Carrasco Arteaga. 2016-
2017.

MATERIALES Y METODOS: estudio de validacion de pruebas diagnésticas. Se
analizaron 171 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda, clasificados segun la
escala de Atlanta. De los cuales se tomaron 86 casos severos y moderados y 85 casos
leves, a quienes se les realiz6 tomografia computarizada simple y contrastada entre las
48y 72 horas de su ingreso, se calculé la escala de Balthazar y Mortele por medio de los
hallazgos encontrados. Se determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de las escalas imagenoldgicas.

RESULTADOS: la media de edad de los pacientes con pancreatitis aguda fue de 55,52
(x18,98), el sexo femenino fue el grupo predominante con un 60,2 %, al valorar la eficacia
de las pruebas tomogréficas para predecir la severidad de la pancreatitis aguda se obtuvo
una sensibilidad del 86,36 % y una especificidad de 96,47 % para la escala de Mortele y
una sensibilidad del 45,45 % y especificidad del 100 % para la escala de Balthazar.
CONCLUSION: se observo que la escala de Mortele predice con mayor eficacia la
severidad de la pancreatitis aguda al compararla con la escala de Balthazar.

PALABRAS CLAVE: PANCREATITIS, TOMOGRAFIA, SEVERIDAD.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Pancreatitis is an acute inflammatory pathology, with variable
involvement of adjacent organs, high incidence of complications and high mortality rates.
The tomographic scales allow an early orientation towards the management and
prognosis of patients. OBJECTIVE: To determine the efficacy of the Balthazar and
Mortele scales as predictors of severity in acute pancreatitis. José Carrasco Arteaga
Hospital. 2016-2017. MATERIALS AND METHODS: study of validation of diagnostic
tests. We analyzed 171 patients diagnosed with acute pancreatitis classified according to
the Atlanta scale. Of which 86 were severe and moderate cases and 85 mild cases, who
underwent a simple and contrasted computed tomography between 48 and 72 hours after
admission, the Balthazar and Mortele scale was calculated by means of the findings
found. The sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of the imaging
scales were determined. RESULTS: the mean age of the patients with acute pancreatitis
was 55.52 (+18.98), the female sex was the predominant group with 60.2 %, when
assessing the efficacy of the tomographic tests to predict the severity of acute pancreatitis
a sensitivity of 86.36 % and a specificity of 96.47 % was obtained for the Mortele scale
and a sensitivity of 45.45 % and specificity of 100 % for the Balthazar scale.

CONCLUSION: it was observed that the Mortele scale more effectively predicts the

severity of acute pancreatitis when compared with the Balthazar scale.

KEY WORDS: PANCREATITIS, TOMOGRAPHY, SEVERITY.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es catalogada como una inflamacion repentina de la glandula,
asociada a compromiso de las estructuras adyacentes, cuya mortalidad depende del nivel

de falla organicay la presencia de complicaciones (1,2,3).

La incidencia anual de pancreatitis aguda varia entre 13 a 45 por 100.000 habitantes,
siendo los lugares mas afectados: Estados Unidos, Europa y Japon, con 1,6 muertes por
100.000 habitantes (4). La principal causa es la colelitiasis. La distribucién por sexo es
similar, el riesgo aumenta con la edad, con una relacion directamente proporcional. Los

afroamericanos presentan 2 a 3 veces mayor riesgo de desarrollar pancreatitis (5,6).

Dae Bum Kim y colaboradores en el 2017, en su publicacién sobre factores de riesgo
para pancreatitis alcohdlica y biliar, en el andlisis multivariado encuentra que el
tabaquismo y la necrosis pancreatica se asoci6 con la severidad de la pancreatitis aguda;
las colecciones pancreaticas se relacionaron con el alcoholismo, mientras que la
dislipidemia con la colelitiasis (7).

En Europa, en un andlisis durante 12 afios, se evidencié una incidencia de 30 por 100.000

habitantes, de los cuales el 50,7 % fueron de sexo masculino (8).

La mortalidad esta relacionada intimamente con los dias de hospitalizacién y con las
complicaciones. Roberts SE., y colaboradores en 10.589 casos de pancreatitis aguda
observaron una mortalidad del 3 % a los siete dias, 5,6 % a los treinta dias y del 6,4 % a

los 60 dias (9).
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En Chile un estudio de seguimiento de 20 afios reportd una mortalidad del 8,7 %; el
tiempo promedio de hospitalizacion fue de 19 dias; el 47,9 % correspondio al sexo

masculino y la principal causa fue la colelitiasis (10).

La mortalidad y la severidad de la pancreatitis se encuentran en relacién directa con la
falla organica, existe el 3 % de mortalidad cuando falla un solo 6rgano y el 47 % con falla

multiorganica (11,12,13).

En el Ecuador existen pocos datos sobre pancreatitis aguda, sin embargo, segun los
analisis realizados en los hospitales de la region, se ha podido observar una prevalencia
del 9,6 por cada 10.000 egresos hospitalarios, de los cuales el 14,5 % llegaron a ser

casos severos, asociandose una mortalidad del 3,9 % (14).

Es necesario predecir la severidad de la pancreatitis, por o que es importante determinar
la validez de las escalas tomograficas de Balthazar y Mortele, lo que permitird tomar
decisiones terapéuticas tempranas, disminuyendo la morbimortalidad hospitalaria de esta

patologia.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 1994, Balthazar establecié “El indice tomografico de severidad” para pancreatitis
aguda, basandose en hallazgos regionales, como la presencia de colecciones y el grado
de necrosis; demostrd6 que los pacientes con un puntaje de 0 y 1 no tenian
morbimortalidad; aquellos con un resultado de 2, tenian una mortalidad del 4 %y entre 7
a 10 una mortalidad del 14 %, con un 92 % de complicaciones; estableciendo de esta

forma una escala de prondstico que se ha utilizado en los ultimos afios (15).

En 2004, Mortele propone la valoracién de severidad para pancreatitis aguda, basandose
ademas en la falla organica, complicaciones extrapancreaticas y alteraciones vasculares
peripancreaticas, encontrando una correlacion con los predictores de prondstico

estadisticamente mayor que el indice de Balthazar (16).

A partir de este momento, se han elaborado varios estudios, con el objetivo de establecer
gue escala tomografica, es de mayor beneficio en la prediccion de la severidad para

pancreatitis aguda.

Yang L. y colaboradores en el 2016, en un andlisis retrospectivo, reportaron una
sensibilidad del 34 % y una especificidad del 94 % para la escala de Mortele como
predictor de severidad en comparacion con la escala clinica BISAP que tuvo una
sensibilidad de 54% y especificidad de 57% y la escala APACHE Il que obtuvo una

sensibilidad de 86 % y especificidad de 89 % (17).

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 12
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Khanna AK. y colaboradores en el 2013, compararon las escalas clinicas y radiolégicas
con los predictores de severidad, encontrando que la escala de Balthazar obtuvo una

sensibilidad del 65,4 % y una especificidad del 50 % para deteccion de severidad (18).

Yadav J. y colaboradores en el 2016, realizaron un estudio comparativo entre las escalas
de BISAP y Balthazar en un grupo de 119 casos, hallaron en Balthazar una sensibilidad
del 96,7 % y una especificidad del 83,1 % y en BISAP una sensibilidad de 100 % y una

especificidad del 69,2 % para pronosticar pancreatitis aguda severa (19).

Cho JH. y colaboradores en el 2015, analizaron la escala de Balthazar, categorizando a
los pacientes con pancreatitis aguda, al establecer la relacidon con los predictores de

severidad encontraron una sensibilidad del 66,7 % y una especificidad del 67,1 % (20).

Vishal Sharma y colaboradores en el 2015, compararon las escalas de Balthazar y
Mortele como predictores de falla organica y mortalidad encontrando una sensibilidad del

87,3 % y 98,6 % con una especificidad del 35,3 % y 26,5 % respectivamente (21).

Jauregui-Arrieta LK. y colaboradores en el 2008, compararon las escalas de Balthazar y
Mortele con la escala de APACHE II, por ser la de mayor correlacién con falla organica.
Los resultados obtenidos fueron: sensibilidad del 38 % y 68 % con una especificidad del

100 % y 66 % respectivamente (22).

Los diferentes estudios analizados proyectan resultados heterogéneos, por lo que no se
ha podido llegar a un consenso sobre cudl de las dos escalas tomograficas es de mayor
utilidad en la prediccion de severidad en los pacientes con pancreatitis aguda, lo cual es

analogo en nuestro medio, pues no se emplean de forma rutinaria las escalas de

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 13
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tomografia en los informes, por lo que se opta por describir inicamente los hallazgos

encontrados. Por lo mencionado con anterioridad se planteé la siguiente pregunta:

¢, Cuél es la eficacia de la escala de Balthazar y Mortele como predictores de

severidad en la pancreatitis aguda?

1.3JUSTIFICACION

La evolucién de la pancreatitis aguda en las primeras horas del ingreso es incierta, por lo
gue se han establecido varias escalas clinicas y radiologicas de prondstico de severidad
(18). Varios estudios se han realizado a partir de que Balthazar en 2004, establecio la
primera escala tomografica de severidad, instaurando nuevas escalas y con ello mayor
controversia acerca de cual seria de mayor utilidad en esta patologia. Sin embargo, hasta
el momento no se ha llegado a un acuerdo que unifique los reportes tomograficos debido

a que los resultados analizados son diversos (18).

Establecer evidencia sobre la eficacia de las escalas de severidad en la pancreatitis
aguda, complementara el manejo multidisciplinario de los pacientes, permitiendo un
tratamiento adecuado de manera temprana. Evitar las complicaciones o establecer un
procedimiento adecuado de las mismas nos ayudara a disminuir el riesgo de mortalidad
en nuestra poblacion. La informacion obtenida al finalizar la investigacion seré difundida
a las diferentes unidades de docencia, asi como a los distintos hospitales de la ciudad,
de manera que los pacientes tengan un diagnostico temprano y de calidad para un
pronéstico favorable. Ademas se procurard su publicacion en una revista cientifica

indexada para su difusion internacional.
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CAPITULO 2

2.1FUNDAMENTO TEORICO

La pancreatitis aguda es una de las patologias gastrointestinales mas comun a nivel
mundial, siendo una de las principales causas de hospitalizacion en Estados Unidos; un
namero significativo de pacientes progresa a un estado severo con falla organica; las
etiologias mas comunes son la litiasis biliar y el alcoholismo; el riesgo de padecer esta

patologia se duplica en pacientes con diabetes mellitus (23,24).

El diagndstico de la pancreatitis aguda ha evolucionado a lo largo de los ultimos afios,
gracias a estudios de laboratorio y de imagen, que han permitido un tratamiento precoz
mejorando el prondstico (24,25,26). La aplicacién de escalas clinicas, de laboratorio y de
imagen han permitido la evaluacion de la severidad de los pacientes con pancreatitis
aguda, ayudando en la toma de decisiones debido a su simplicidad de uso y aplicabilidad
dentro de las primeras 24 horas (27,28).

En 2012, el simposio de Atlanta (29,30,31) unificé la terminologia para el diagnostico de
pancreatitis aguda, estableciendo los siguientes criterios: dolor abdominal; elevacion de
amilasa o lipasa y hallazgos patolégicos en tomografia o resonancia magnética. Atlanta
subdivide a la pancreatitis aguda en los tipos edematosa intersticial y pancreatitis
necrética, una de las complicaciones es la infeccion de la region necrética lo cual
incrementa la morbimortalidad. La escala de Atlanta publicada en el mismo afio ha
demostrado tener mayor eficacia para estadificar las lesiones segun la severidad de la

pancreatitis aguda (32,33,34,35,36).
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2.2COMPLICACIONES

Las complicaciones deben sospecharse cuando el dolor persiste, las enzimas
pancreaticas se incrementan, la falla organica no mejora y por la presencia de signos de

sepsis como leucocitosis sin mejoria (37,38).

e Complicaciones locales: La complicacion local més frecuente es la presencia
de colecciones; segun la terminologia Atlanta (31) se definen de la siguiente
manera:

- Coleccion aguda liquida peripancreatica: presente en la fase temprana,
contenido estéril, pared mal definida, resolucion espontanea. Puede ser
Unica o multiple. Si persiste mas de 4 semanas adquiere el nombre de
pseudoquiste pancreatico (39,40).

- Pseudoquiste pancreatico: pared definida, contenido liquido, alto contenido
de amilasa.

- Coleccion necrotica aguda: presente en las primeras 4 semanas, contenido
sélido y liquido, Unico, multiple o loculado (41).

- Necrosis de pared definida: presente después de 4 semanas, intra o

peripancreatica, unico, multiple o en el tejido adyacente (39).

Necrosis infectada: presencia de gas o nivel liquido-liquido (39).
e Complicaciones sistémicas(39):
- Reagudizacion de la enfermedad coronaria.

- Reagudizacion de la enfermedad pulmonar cronica.

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 16
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2.3 SEVERIDAD

Basandose en la escala modificada de Marshall (42,43) (Anexo N°1), el consenso Atlanta

(31) clasifica a la pancreatitis aguda en:

- Leve: sin falla organica (Marshall <2), sin complicaciones locales o sistémicas.
- Moderada: presencia de falla organica (Marshall =>2) que se resuelve en menos
de 48 horas, complicaciones locales o sistémicas sin falla organica.

- Severa: persistencia de la falla multiorganica (Marshall =>2).

2.4 ESCALAS TOMOGRAFICAS DE SEVERIDAD

e Escala de Balthazar: realizada en 1992, basandose en los hallazgos regionales,
como la presencia de colecciones y el grado de necrosis. La escala es asignada de
forma numérica de la A - E con un puntaje correspondiente de 0 a 4 (Anexo N°2).

Segun el porcentaje de necrosis se categoriza de la siguiente forma (15):

- < 30% necrosis: 2 puntos
- 30 -50% necrosis: 4 puntos
- >50% necrosis: 6 puntos
La escala de Balthazar es valorada sobre 10 puntos, categorizando la severidad de la

forma siguiente:

-  Leve: 0-3
- Moderada: 4-6

- Severade 7-10

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 17
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e Escalade Mortele: en el 2004, Mortele (Anexo N° 3) modifica la escala de Balthazar,
basandose en la falla orgénica, complicaciones extrapancreéticas y alteraciones
vasculares peripancreaticas(16,43,44,45,46,47). Obteniendo una escala sobre 10

puntos:

- Leve: 0-2 puntos
- Moderada: 4-6 puntos

- Severa: 8 -10 puntos

2.5ESTADO DEL ARTE

Yang L. y colaboradores en el 2016, en un andlisis retrospectivo de 325 pacientes con
pancreatitis aguda secundaria a hiperlipidemia, encontraron una sensibilidad del 34 %y
una especificidad del 94 % para la escala de Mortele, como predictor de severidad en
comparacion con BISAP gue obtuvo una sensibilidad de 54 % y una especificidad del 86

% y con APACHE Il con una sensibilidad del 57 % y especificidad de 89 % (17).

Khanna AK. y colaboradores en 2013, compararon las escalas radiolégicas con los
predictores de severidad en 72 pacientes con pancreatitis en el servicio de cirugia y
gastroenterologia, encontrando que la escala de Balthazar obtuvo una sensibilidad del

65,4 % y una especificidad del 50 % para deteccion de severidad (18).

Cho JH. y colaboradores en 2015, analizaron la escala de Balthazar en 161 pacientes
con pancreatitis aguda, al establecer la relacion con los predictores de severidad

encontraron una sensibilidad del 66,7 % y una especificidad del 67,1 % (20).
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Vishal Sharma y colaboradores en 2015 estudiaron 150 pacientes con diagnostico de
pancreatitis aguda, en quienes aplicaron las escalas tomogréaficas de Balthazar y Mortele.
Se tomo6 como prueba de oro a la escala de Atlanta, basada en Marshall modificado,
encontrando una sensibilidad y especificidad del 87,3 % y 35,3 % para Balthazar y de

98,6 %y 26,6 % para Mortele (21).

En el 2008, Jauregui-Arrieta LK. y colaboradores, realizaron un estudio donde incluyeron
a 72 enfermos de la clinica de pancreas del servicio de gastroenterologia, que se
hospitalizaron con diagnéstico de pancreatitis aguda de los cuales 49 (68.06 %) fueron
leves y 21 (29.17 %) graves. Se establecio la comparacion entre las escalas de Balthazar
y Mortele con la escala de APACHE I, por ser la de mayor correlacion con falla organica.
Los resultados obtenidos fueron: sensibilidad del 38 % y 68 % con una especificidad del

100 % y 66 %, respectivamente (22).

Banday I. y colaboradores en el 2015, valoraron 50 pacientes del servicio de emergencia,
en quienes se observaron hallazgos clinicos, radiologicos y de laboratorio sugerentes de
pancreatitis aguda. Se comparoé la escala de Atlanta como prueba de oro con las escalas
de Balthazar y Mortele, encontrando que Mortele tiene mayor validez para detectar
pacientes con pancreatitis aguda severa, con una sensibilidad y especificidad del 61 %y
del 66 % respectivamente, en comparacion con el 30 % y 100 % de Balthazar (44).

Sahu B. y colaboradores en el 2017, valoraron la severidad de la pancreatitis aguda en
un grupo de 60 pacientes, emplearon la escala de Atlanta como prueba de oro;

encontraron una sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo de 97.1 %, 100 %,
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100 % con la escala de Balthazar y de 100 %, 92.3 %, 94.4 % con la escala de Mortele

(48).

CAPITULO 3

3.1 HIPOTESIS

La escala tomografica de Mortele, es un mejor predictor de severidad de la pancreatitis
agua que la escala de Balthazar, en pacientes atendidos en el Hospital José Carrasco

Arteaga. 2016-2017.

3.2 OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la eficacia de la escala de Balthazar y Mortele como predictores de severidad

en la pancreatitis aguda en el Hospital José Carrasco Arteaga. 2016-2017.

Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con
pancreatitis aguda.

- Determinar el grado de severidad de la pancreatitis aguda por medio de las escalas
Balthazar, Mortele y Atlanta.

- Obtener los indicadores estadisticos de validez diagnostica de las escalas

tomograficas como predictores de severidad en la pancreatitis aguda.
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CAPITULO 4

4.1 TECNICAS Y METODOS

4.2 Tipo de estudio: estudio de validacion de pruebas diagnosticas, realizado en
pacientes con pancreatitis aguda, que fueron atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo de Enero del 2016 a

Diciembre del 2017.

4.3 Universo y Muestra: el universo estuvo constituido por todos los pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda hospitalizados durante el periodo enero — 2016 a
diciembre — 2017, a partir de lo cual, se realizo el calculo del tamafio de la muestra,
utilizando el programa EPIDAT 4.0, los valores utilizados para el célculo (se emplea la
via canonica) fueron: sensibilidad del 97,6 %, especificidad del 83,1 %, razén no
enfermos/enfermos de 1, nivel de confianza del 95 % (11). Obteniendo una muestra de

171 pacientes.

Valor esperado (%)

Nivel de confianza (%) 95,0
v Sensibilidad 97,600 s e =
. Tecision absoluta
v Especificidad 83,100 Ealilag (%)
' Tamafio de muestra Minimo 8,000
Méximo 3.000
Razén no enfermos/enfermos 1| L .
" Precisidn Incremento 0,000
Prevalencia de la enfermedad (%) 0.000
-
Sensibilidad: 97,600%
Especificidad: 83,100%
Razdn no enfermos/enfermos: 1,000
Hivel de confianza: 95,0%
Precisidn (%) Enfermos Sanos Total
2,000 g6 85 171 i

4.4 Operacionalizacion de variables (Anexo N°4)
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4.5 Criterios de inclusion

- Pacientes de 18 afilos 0 mas con diagndstico de pancreatitis aguda, hospitalizados,
con datos clinicos y de laboratorio completos, que finalicen su tratamiento en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga durante el
periodo 2016-2017.

- Pacientes que cuenten con tomografia computarizada simple y contrastada dentro

de las 48 a 72 horas de su ingreso.

4.6 Criterios de exclusion

- Pacientes referidos a otras instituciones para finalizar su tratamiento.
- Pacientes con contraindicacién para la administracion del medio de contraste
intravenoso.
- Pacientes con antecedente de pancreatitis cronica, neoplasia del pancreas o
cirugia regional previa.
4.7 Procedimientos, técnicas e instrumentos: posterior a la revisién y correccion
realizada por el asesor y la directora de la investigacién, previa aprobacién del estudio
por parte de autoridades del comité de Etica de la Universidad de Cuenca y del Hospital
José Carrasco Arteaga, se elaboré un formulario de recoleccion de datos, en relacion a
las variables y escalas de prediccion de severidad que se estudiaron. Se realiz6 una
prueba piloto con el 10 % de la poblacion en el Hospital Vicente Corral Moscoso, con la

finalidad de perfeccionar el formulario y corregir los errores encontrados.
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Para el estudio tomografico se empledé un equipo Philips CT Brilliance 64 with
UDMS/TDMS (49), ademas de un inyector de medio de contraste marca Mallinckrodt
modelo OptiVantage DH, se siguio el siguiente protocolo: el topograma abarcara desde
las bases pulmonares hasta el piso pélvico. Se establecieron valores de creatinina menor
a 1,2 mg/dl y urea menor a 40 mg/dl como requisitos de adecuada funcion renal, se
administr6 80 ml de contraste intravenoso con un flujo de 4 ml/sg, con inyector
automatico, seguido de 50 ml de suero al mismo débito.

Cada estudio fue analizado por la directora del trabajo, médico radidlogo de la institucion
y por la autora de la investigacion, quienes categorizaron la severidad de la pancreatitis
aguda por medio de las escalas de Balthazar y Mortele.

La informacion se recolectd en los formularios (Anexo N°5), se ingresaron los datos y se
construyo la base en el paquete estadistico, luego de la revision y codificacion se realizé
la tabulacién y analisis de los resultados en los programas de Microsoft Excel 2016,

EPIDAT 3.1y PSPP 1.0.1.

4.8 Plan de andlisis: el andlisis de las variables cualitativas se realiz6 mediante tablas
con valores de frecuencia y porcentajes (valores absolutos y relativos), para las variables
cuantitativas (edad, dias de hospitalizacion), se obtuvo la media, mediana y desvio
estandar.

Para los indicadores estadisticos de validez diagndstica se utilizé tabla de doble entrada
(en las columnas, la escala de Atlanta tomada como prueba de oro y en las filas las
pruebas a validar), en base a esta tabla se calcul6 la sensibilidad, especificidad, razén de

verosimilitud positiva, negativa e indice de Youden por medio de EPIDAT 3.1. Con la
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prevalencia obtenida de la poblacion en estudio de la pancreatitis se calculé el valor
predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN).

Para el analisis de sensibilidad y especificidad se dicotomizaron las variables, el primer
grupo correspondio a los pacientes con pancreatitis aguda leve y el segundo grupo a los

pacientes con pancreatitis aguda moderada y severa.

4.9 Aspectos éticos: para la realizacion de este estudio fue necesaria la aprobacion del
comité de Bioética de la facultad de ciencias médicas de la Universidad de Cuenca y del
Hospital José Carrasco Arteaga.

Se respetd la confidencialidad de la informacién y se protegié la identidad de las

pacientes, registrando los datos en base al nimero de la historia clinica.

Al ser un estudio de pruebas diagndsticas de tipo retrospectivo no se necesito

consentimiento informado.
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CAPITULO 5

5.1 RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de la investigacion.

5.2 Caracterizacién Sociodemograficay Clinica

Se estudiaron 171 pacientes, tomando las caracteristicas demogréficas y clinicas, su

frecuencia y porcentaje.

Tabla N°1 Indicadores demograficos

Variable N=171 %=100
Masculino 68 39,8

Sexo Femenino 103 60,2
<30 18 10,5

30-39 25 14,6

40 — 49 20 11,7

Edad* 50 -59 36 21,1
60 — 69 23 13,4

70-79 32 18,7

80 — 89 15 8,8

90 — 99 2 1,2

*Media: 55,52; Mediana: 57; Desviacion estandar 18,98

Fuente: Base de datos
Elaborado por: la autora

Se encontré que el sexo femenino estuvo conformado por aproximadamente los dos
tercios del grupo de estudio, con un 60,2 %. El grupo etario con mayor nimero de casos
de pancreatitis aguda tuvo un rango entre los 50 y 59 afios, siendo la media de edad

55,52 afios (+18,98).
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Tabla N°2 Indicadores clinicos

Variable N=171 %=100
Etiologia Biliar 144 84,2
Alcoholismo 2 1,2
Hiperlipidemia 1 0,6
Post CPRE 10 5,8
Otros 14 8,2
Intervencion quirargica  Si 8 4,7
No 163 95,3
Dias de hospitalizacion*
Mortalidad Si 4 2,3
No 167 97,7

*Media: 11,03; Mediana: 9; Desviacion estandar 8,73

Fuente: Base de datos
Elaborado por: la autora

La etiologia principal de la pancreatitis aguda fue la biliar con 84,2 %. El 4,7 % fueron

sometidos a intervencién quirdrgica. El 2,3 % (4 personas) fallecieron. En relacion con

los dias de hospitalizacion se encontré una media de 11,03 (£8,73).

5.3 Grado de Severidad y Validez Diagndéstica

Tabla N° 3 Escalas de Atlanta y Balthazar

Variable Escala Atlanta
Moderados-severos | Leves

Escala de | Moderados-severos 40 0

Balthazar | leves 46 85

Fuente: Base de datos
Elaborado por: la autora
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Tabla N° 4 Validez diagnostica Escala de Balthazar

Porcentaje IC (95%)
Sensibilidad 46,51 (35,97-57,05)
Especificidad 100 (100-100)
indice de Validez 73,10 (65,29-79,22)
Valor predictivo Positivo 100 (100-100)
Valor Predictivo negativo 64,89 (55,37-72,45)
indice de Youden 0,45 (0,35-0,56)
Razdn de verosimilitud - -
positiva
Razon de verosimilitud 0,53 (0,45-0,66)

negativa

Fuente: Base de datos

Elaborado por: la autora

La sensibilidad y especificidad encontrada en la escala de Balthazar fue de 46,51 %
(35,97-57,05) y 100 % respectivamente. La proporcion de individuos clasificados
correctamente fue del 73,10 %. La probabilidad condicional de que los individuos tengan
realmente la enfermedad fue del 100 % y la probabilidad condicional de que los individuos
con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad fue del 64,89 %. El indice
de Youden fue de 0,45 % lo cual es apropiado para el diagnostico de severidad. La

probabilidad de que la escala de Balthazar categorice a los leves como moderados y

severos fue de 0,5.

Tabla N° 5 Escala de Atlanta y Mortele

Variable Escala Atlanta
Moderados-severos | Leves

Escala de | Moderados-severos 75 3

Mortele leves 11 82

Fuente: Base de datos

Elaborado por: la autora
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Tabla N° 6 Validez diagnostica Escala de Mortele

Porcentaje IC (95%)

Sensibilidad 87,21 (80,15-94,27)
Especificidad 96,47 (92,45-100)
indice de Validez 91,81 (86,85-95,81)
Valor predictivo Positivo 96,15 (92-100)
Valor Predictivo negativo 88,17 (82-95)
indice de Youden 0,83 (0,75-0,91)
Razon de verosimilitud 24,71 (8,03-74,59)
positiva

Razdn de verosimilitud 0,13 (0,08-0,24)
negativa

Fuente: Base de datos
Elaborado por: la autora

La sensibilidad y especificidad encontrada en la escala de Mortele fue de 87,21 % (80,15-
94,27) y 96,47 % (92,45-100) respectivamente. La proporcion de individuos clasificados
correctamente fue del 91,81%. La probabilidad condicional de que los individuos tengan
realmente la enfermedad fue del 96,15 % vy la probabilidad condicional de que los
individuos con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad fue del 88,17 %.
El indice de Youden fue de 0,83 %, demostrando validez de la escala para diagnosticar
la severidad. La probabilidad de que la escala de Mortele categorice como verdaderos
moderados-severos a los pacientes con pancreatitis aguda fue del 24,71 %, mientras que

la probabilidad de que categorice como leve a los moderados y severos fue del 0,13 %.
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CAPITULO 6

6.1 DISCUSION

El presente estudio fue realizado con 86 pacientes con diagnéstico de pancreatitis
moderada y severa y 85 con pancreatitis leve. Los pacientes presentaron edades entre
18 y 91 afios, con una media de edad 55,52 afios (£8,73) encontrando gran similitud con
el estudio realizado por Banday donde el rango de edades fue de 17 a 80 afios con una
media de 55 afios y acercandose a Yang donde la media fue de 44 afios, con rangos
entre 14 a 85 afos, asi como a los de Chao donde se encontré una media de 47,5 afios.
El sexo femenino fue el grupo predominante con un 60,2 %, a diferencia de los estudios
de Sahu y Yadav, donde el sexo masculino fue mayor con 60 % y 70.6 %
respectivamente. La etiologia biliar resulté ser de preponderancia con un 84,2 %, siendo
similar al estudio de Banday donde la etiologia biliar fue del 40 % y al de Chen donde fue
del 46,6 %, pero diferente a los estudios de Sahu donde el alcoholismo fue la principal
etiologia con un 50 %. En relacion a los dias de hospitalizacion se encontré una media
de 11,03 (£8,73), acorde con el estudio de Chen, donde la media fue de 9 dias. El 4,7 %
de los pacientes se sometieron a intervencion quirargica, cifra analoga a la de Baday
donde la intervencion fue del 6 %. EI 2,3 % del total del estudio fallecieron, porcentajes
bajos como los encontrados por Chen con un 0,68 %, pero diferente de Yadav donde la

mortalidad alcanzé el 10 %.
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6.2 Sensibilidad y Especificidad de la escala de Balthazar frente a Atlanta

La sensibilidad, especificidad y el VPP encontrado en el presente estudio fue de 46,51 %
(35,97-57,05), 100 %, 100 % respectivamente. La sensibilidad de la investigacion difiere
con la encontrada por Sahu B. y colaboradores en el 2017, al analizar la severidad de la
pancreatitis aguda en un grupo de 60 pacientes, siendo esta del 97,1 %, mientras que la
especificidad y valor predictivo positivo se aproximan, con el 100 %, 98.3 %
respectivamente (48). Los resultados del estudio también difieren con los encontrados
por Yadav J. y colaboradores, al valorar 119 pacientes en el 2016, demostrando que la
escala de Balthazar obtuvo una sensibilidad del 97,6 %, especificidad del 83.1 %, un VPP
del 75.9 % y un VPN del 98,5 % (19). También difiere con el estudio de 161 pacientes
realizado por Cho JH. y colaboradores donde se obtuvo una sensibilidad del 66,7 % y
una especificidad del 67,1 % (20).

Existe similitud con el estudio realizado por Banday IA. y colaboradores en el 2015, con
valoracion de 50 pacientes en el servicio de Emergencia, en donde se evidencié una
sensibilidad del 34 % y una especificidad del 100 % (44).

La sensibilidad de la escala de Balthazar en el estudio realizado por Vishal Sharma y
colaboradores, con 105 pacientes fue mayor a la encontrada en esta investigacion,
siendo esta del 87,3 %, sin embargo, la especificidad del estudio de la India fue menor
con 35,3 % (21). La diferencia encontrada entre el presente estudio y el de Sahu B. y
Banday IA., es el tiempo promedio de realizacion del estudio de tomografia, que fue de 6
dias, pues en nuestro medio se efectud dentro de las primeras 72 horas, se asume que
a mayor tiempo de evolucion los hallazgos pueden ser mas confiables para evaluar el

prondéstico, tomando en cuenta que Balthazar pudo haber categorizado como leves a

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 30



Universidad de Cuenca

pacientes que posteriormente desarrollaron hallazgos intrapancreaticas de mayor
severidad o nuevos hallazgos extrapancreaticos no visualizados de forma temprana.
Tomando esta hipotesis queda abierta la puerta a una nueva evaluacion de los pacientes
con pancreatitis aguda, comparando la eficacia de las escalas segun la realizacion del

examen de forma temprana o tardia.

6.3 Sensibilidad y especificidad de la escala de Mortele frente a Atlanta

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en el estudio fue de 87,21 % (80,15-94,27),
96,47 % (92,45-100), 96,15 % (92-100) y 87,17 % (82-95) respectivamente. Al comparar
nuestra investigacion con la realizada por Sahu B., y colaboradores en el 2017, se
encontré similitud con los siguientes resultados: sensibilidad de 100%, especificidad de
92,3 %, VPP de 94,4 % y VPN de 96,7 % (48).

Los valores de la escala de Mortele son semejantes a los obtenidos por Vishal Sharma 'y
colaboradores con 105 pacientes, al comparar la sensibilidad del 98,6 % y VPN de 90 %.
No asi, comparando la especificidad del 26,5 % y VPP de 73,7 % del estudio asiatico que
son inferiores a nuestros resultados(21).

Las limitaciones observadas durante el estudio, fueron que las tomografias se realizaron
dentro de las primeras 24 horas del dolor abdominal con un diagnostico inespecifico,
excluyendo los criterios clinicos y de laboratorio. De esta forma no se cumplio el protocolo
adecuado para pancreatitis aguda debiendo excluir a los pacientes del estudio (5
pacientes).

Los resultados obtenidos pueden extrapolarse a poblaciones similares, por lo que, se

requiere estudios multicéntricos.
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La investigacion si cumplié sus objetivos y se espera que cause impacto y conciencia, ya
gue a pesar de los numerosos trabajos que se han hecho al respecto, no se establece de
manera rutinaria la severidad de la pancreatitis aguda por medio de las escalas de

tomografia en los departamentos de Radiodiagndstico.
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CAPITULO 7

7.1 CONCLUSIONES

La media de la edad de los pacientes con pancreatitis aguda fue de 55 afos,
predominé el sexo femenino y la principal etiologia fue la biliar. La media del tiempo
de hospitalizacion fue de 11 dias y el porcentaje de mortalidad fue bajo.

Al realizar la categorizacion de la severidad de la pancreatitis aguda, segun las
escalas de tomografia, la de Balthazar diagnostico la totalidad de los leves que
fueron 86 y aproximadamente la mitad de los moderados — severos que fueron 40.
La escala de Mortele diagnostico 82 leves y 75 moderados — severos.

La mayor sensibilidad obtenida por Mortele en los casos moderados y severos de
pancreatitis, se debe al puntaje asignado por los hallazgos extrapancreaticos
encontrados, elevando automaticamente la categoria de leves a moderados, lo
gue no ocurre con Balthazar en donde la valoracién de los hallazgos es regional.
Mortele demostrd mejor eficacia para graduar la pancreatitis severa y moderada,
obteniendo una sensibilidad alta, mientras que Balthazar tuvo menor sensibilidad
a pesar de conseguir una especificidad del 100 % en casos leves, por lo que se
concluye que existe diferencia estadisticamente significativa al valorar la severidad

de la pancreatitis aguda moderada y severa entre las dos escalas.
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7.2 RECOMENDACIONES

Procurar que los estudios tomograficos sean realizados bajo la supervision del
médico radi6logo, para verificar el cumplimiento del protocolo respectivo en su
totalidad.

Socializar con los departamentos del hospital sobre la existencia y adecuado
empleo del protocolo tomografico especifico para diagnosticar patologia
pancreética.

Seria adecuado valorar la exactitud interobservador, para investigaciones
posteriores.

Para futuros estudios, podria incluirse la descripcion de las principales lesiones
encontradas mediante tomografia y correlacionarlas con la evolucién de la
enfermedad.

Finalmente, se recomienda la aplicacion de la escala de Mortele como predictor
de severidad de pancreatitis aguda, en los informes del departamento de
Radiodiagnostico, pues ha demostrado eficacia ante los indicadores estadisticos

de validez diagnostica.
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CAPITULO 9

9.1 ANEXOS

Anexo N° 1

Escala de Marshall Modificada

CRITERIOS DE MARSHALL MODIFICADOS

Sistema orgénico 0 1 2 3 4
Respiratorio >400 301-400 201-300 101-200 <100
(Pa02/Fi02)

Renal (Creatinina <14 15-18 19-3,6 3,7-49 25

sérica mg/dL)
Cardiovascular (TAS >90 <90que <90sin <90con <90 con
mmHg) respondea respuesta pHentre pH<7,2

liguidos  aliquidos 7,2-7,3
Interpretadén - un puntaje 2 2 en cualquier érgano define la presencia de fallo orgdnico

Tomado de: Banks P, Bollen T, Dervenis €, Gooszen H, Johmson C, Sarr M, Tsiotos G, Swaraop S. Classfication of acute pancreatitis— 2012: revision
of the Atlanta classif and definitions by ale Gut 2013;62:102-111. doi:10.1136/fgutjnl-2012-302779

Anexo N° 2

Escala de Balthazar

Grade A: Mormal pancreas 0 Point

Grade B: | Focal or diffuse enlargement of the pancreas (including 1 Point
contour irregularities, non- homogenous attenuation of
the gland, dilation of the pancreatic duct and foci of small
fiuid collections within the gland, as long as there was no
evidence of peri-pancreatic disease.

Grade C: | Intrinsic pancreatic abnormalities associated with hazy 2 Point
streaky densities representing inflammatory changes in
the pen-pancreatic fat.

Grade D: | Single ill defined fluid collection (phlegmon). 3 Point

Grade E: | Two or multiple, poorly defined fluid collections or 4 Point
presence of gas in or adjacent to the pancreas.

[Table/Fig-1]: Balthazar CTS5l-Scoring.
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Anexo N° 3

Escala de Mortele

Prognostic Indicator Points
Pancreatic Mormal pancreas 0
Inflammation

Intningic pancreatic abnormalties with or without 2
inflarmmatory changes in penpancreatic fat.

Pancreatic or peripancreatic fluid collection or 4
perpancreatic fat necrosis

Pancreatic MNone 0
MNecrosis < 30% 5
= 30% 4
Extra One or more of following: Pleural Effusion, ascites, 2
Pancreatic vascular complications, parenchymal complications,

Complications | or gastrointestinal tract imvohvernent.

[Table/Fig-2]: Mortele Modified CTS| Scoring (2004)

Anexo N° 4

Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido desde = Afios cumplidos Continua
el nacimiento hasta la
actualidad
Sexo Sexo bioldgico Tipo de sexo Masculino
Femenino
Etiologia Causa demostrada de la Historia clinica Biliar
patologia Alcoholismo
Hiperlipidemi
a
PostCPRE
Traumatismo
Dias de Tiempo transcurrido desde Numero de diasde  Continua

hospitalizacié el ingreso hasta el egreso o estadia hospitalaria
n fallecimiento.

Intervencion  Procedimiento quirargico Historia clinica Si

quirargica realizado en caso de No
complicaciones.

Mortalidad Numero de defunciones en Historia clinica Si
un lugar, tiempo y causa no
determinada.

Escala de Escala clinica de severidad = Sin falla organica Leve

Atlanta segun criterios de falla Con falla organica Moderada-
organica, basada en la severa

escala de Marshall
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Escala de Escala tomografica de Criterios 0 -3 Leve
Balthazar severidad, 1994 4-10(13) Moderada-
severa
Escala de Escala tomografica de 0-2 Leve
Mortele severidad, 2005 3-10(13) Moderada-
severa
Anexo N° 5
Formulario de recoleccién de datos
N- FORMULARIO
Datos
sociodemogréficos
Clinicos BALTHAZAR MORTELE
HCL.: GRADOA: | normal 0 \ normal
engrosamiento Inflamacién
Edad: GRADOB: | focal o difuso 1 pancreatica anormalidades
Sexo: Masculino dilatacion del intrapancreaticas
wirsung con o sin
Femenino coleccién cambios de la
intrapancreatica grasa periférica
Cambios coleccién
GRADOC: | intrinsecos y 2 pancreatica o
cambios peripancreatica o
Etiologia: peripancreaticos necrosis
Coleccion unica
Biliar: GRADOD: | definida 3 peripancreatica
Alcoholismo dos o mas
GRADOE: | colecciones 4 necrosis normal
Hiperlipidemia: mal definidas,
gas intra pancreética < 30%
PostCPRE: 0]
extrapancreético > 30%
traumatismo: una o mas:
necrosis <30% | 2 complicaciones | derrame pleural
otros: necrosis 30 - Extra- ascitis,
50% 4 pancreaticas complicaciones
vasculares,
necrosis >50% | 6 complicaciones
Dias de

hospitalizacion:

TOTAL

parenquimatosas,
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compromiso
gastrointestinal
Intervencion
quirargica: TOTAL:
Sl ESTADIFICACION ESTADIFICACION
0-
NO: Leve 3| Leve
4-
Moderada 6 | Moderada
7-
Mortalidad: Severa 1| Severa
Sl
NO:

Realizado por Md. Jéssica Vasquez
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