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RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis aguda (PA) puede definirse como un proceso inflamatorio
agudo donde su principal caracteristica es la autoagresion por parte de sus enzimas
pancreaticas, que puede presentar complicaciones llegando incluso a producir la muerte. La
PA muestra diferentes estadios, para su clasificacion se utiliza ampliamente el consenso
revisado de Atlanta, el cual aporta definiciones significativas acerca de la condicion
dinamica de la patologia y la posibilidad de evolucion de la gravedad a lo largo de la
enfermedad, basado en la presencia o no de falla orgénica, utilizando el sistema de
puntuacion Marshall modificado.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la escala de Marshall modificado y la clasificacion de
Atlanta como predictor de morbimortalidad en pancreatitis aguda, mediante el analisis de
articulos cientificos publicados entre el periodo de 2020 a 2023.

Metodologia: Esta es una investigacion transversal y retrospectiva, mediante la revision
bibliogréafica para la seleccion de fuentes de informacion empleando las bases de datos:
Dialnet, Google Académico, Pub med y Science Direct, de donde se seleccionaron fuentes
publicadas en el periodo 2020-2022 que cumplieran con los criterios de inclusion
establecidos. Se obtuvo un total de 13 referencias para el lapso establecido.

Discusidn: A pesar de existir otros esquemas de categorizacion de la PA, la clasificacion de
Atlanta es el esquema mas ampliamente utilizado a nivel mundial, y aporta resultados que
se corresponden con el resultado clinico, lo que evidencia su efectividad para predecir la
gravedad y por ende la morbimortalidad con precision. En cuanto a la escala de Marshall
modificado ha sido considerada como la “gold estandar” de las escalas para predecir
severidad de la PA, motivo por el cual fue seleccionada por el consenso de Atlanta para
calificar el fallo orgénico lo que se relaciona directamente con la morbimortalidad.

Conclusion: Estando demostrado que el fallo organico es determinante en la tasa de
mortalidad por PA, siendo esta variable base de la escala de Marshall modificada, aunado a
su facil aplicacion, alta sensibilidad y especificidad, se puede considerar como muy efectiva
para la prediccion de morbimortalidad. En cuanto a la calificacion de Atlanta revisada, es
sefialada como el mas certero predictor de mortalidad por PA.

Palabras claves: Pancreatitis aguda, predictores de morbimortalidad, clasificacion de
Atlanta, Marshall modificado.



ABSTRACT

Acute pancreatitis (AP) can be defined as an acute inflammatory process where the main
characteristic is autoaggression by pancreatic enzymes, which can lead to complications and
even death. AP shows different stages, and the revised Atlanta consensus is widely used for
its classification, which provides significant definitions about the dynamic condition of the
pathology and the possibility of evolution of severity throughout the disease, based on the
presence or absence of organ failure, using the modified Marshall scoring system. Objective:
To evaluate the effectiveness of the modified Marshall scale and the Atlanta classification as
a predictor of morbidity and mortality in acute pancreatitis, by analyzing scientific articles
published between 2020 and 2023, Methodology: This is a cross-sectional and retrospective
research, through a literature review for the selection of information sources using the
databases: Dialnet, Google Scholar, Pub Med, and Science Direct, from which sources
published in the period 2020-2022 that met the established inclusion criteria were selected.
A total of 13 references were obtained for the established period. Discussion: Despite the
existence of other BP categorization schemes, the Atlanta classification is the most widely
used scheme worldwide, and provides results that correspond to clinical outcomes,
evidencing its effectiveness in accurately predicting severity and thus morbidity and
mortality. As for the modified Marshall scale, it has been considered the "gold standard" of
scales for predicting BP severity, which is why it was selected by the Atlanta consensus to
qualify organ failure, which is directly related to morbidity and mortality. Conclusion: Since
organ failure is a determinant in the mortality rate due to AP, this variable being the basis of
the modified Marshall scale, together with its ease of application, high sensitivity, and
specificity, can be considered very effective for predicting morbidity and mortality. As for
the revised Atlanta score, it is the most accurate predictor of mortality from AP.

Keywords: Acute pancreatitis, predictors of morbidity and mortality, Atlanta classification,
modified Marshall.

MARCO ANTONIO
FpAQUINO ROJAS
Reviewed by:
Mgs. Marco Antonio Aquino
ENGLISH PROFESSOR
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CAPITULO I. INTRODUCCION

a pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo aséptico del pancreas, que se
caracteriza por la autoagresion por enzimas pancreaticas, que pueden provocar necrosis de
células del pancreas, distrofia y necrosis de tejido paraglandular, produciéndose a
continuacion la liberacién de citoquinas, lo que trae como consecuencia una inflamacion
local que compromete otros 6rganos y sistemas (Rueda, 2017). El desarrollo de la patologia
esta vinculado principalmente, a la presencia de calculos biliares y al consumo de alcohol
(Vargas y Mesen, 2022).

La PA muestra diferentes estadios, para su clasificacion se utiliza ampliamente el consenso
de Atlanta elaborado en el afio 1992 y revisado por ultima vez en 2012 el cual aporta
definiciones significativas acerca de la condicion dinamica de la patologia y la posibilidad
de evolucidn de la gravedad a lo largo de la enfermedad. Basado en la presencia o no de falla
organica, utilizando el sistema de puntuacion Marshall modificado, la clasificacion de
Atlanta establece tres categorias para la PA: leve, moderada y severa. Esta ultima, se vincula
con alta mortalidad (entre 36 a 50%) (Pérez et al., 2015; Bollen et al, 2013, Daiana et. al,
2021).

Para la prediccion temprana y exacta de la patologia, se cuenta con diversas escalas que
predice el desarrollo de pancreatitis grave en los pacientes. Una que se considera de facil
aplicacion es la puntuacion SIRS (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica). Por su
parte la APACHE Il (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation) es ampliamente
usada, en tanto la escala Marshall modificada es la recomendada por los criterios de Atlanta
2012 para calificar la PA. Otras escalas predictoras de morbimortalidad de PA son: Ranson,
Bisap y Balthazar (Alvarado et al, 2023 ;Rodriguez et al., 2020).

Segun datos del INEC 2021 se present6 un total de 5144 pacientes con pancreatitis aguda
mostrando una tasa de letalidad 2,82%, siendo una enfermedad muy frecuente en nuestro
medio , por ello surge la idea de investigar cuan eficiente es la escala de Marshall y de
Atlanta como predictores de morbimortalidad en estos pacientes, y asi poder establecer cual
de estas dos escalas permitirian mejor estratificacion de estos pacientes en cualquier de los
niveles de atencion por ende esto nos ayudaria a disminuir costos y mejorar la atencion a
los pacientes.

1.1.Antecedentes
Se presenta a continuacion un breve resumen de investigaciones relacionadas con el topico
que se investiga:

1.1.1. A nivel internacional

Rodriguez, et al. (2020) presentan el trabajo titulado: Concordancia entre las escalas
Marshall, Ranson y APACHE Il como estimadoras de la morbimortalidad en pancreatitis
aguda, desarrollada con el objetivo analizar la concordancia entre las mas utilizadas en
Colombia, en poblaciones atendidas a 2670 metros sobre el nivel del mar (msnm). El estudio

14



se desarrollé en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, durante los afios 2012 y
2016. La poblacion objeto de estudio fueron los pacientes entre 18 y 65 afios, los datos se
recolectaron a partir de la informacion contenida en las historias clinicas. Para el analisis se
tomaron también en consideracion variables demograficas, clinicas, examen fisico y
parametros bioquimicos. Los datos registrados en las historias clinicas fueron empleados
también para el calculo de las escalas de riesgo. Se evaluaron las escalas Mashall, Ranson y
Apache II.

Rodriguez, et al. (2020) destacan que este es el primer estudio de este tipo que se realiza en
Colombia, y que no hay concordancia entre los resultados obtenidos al clasificar el grado de
severidad de la PA, por lo que sugieren que no son clinicamente equivalentes.

Torres y Hoyos (2014) desarrollaron la investigacion que lleva por titulo Pancreatitis aguda:
Reflexiones a través de la historia del Consenso de Atlanta, Ilevado a cabo con el propdsito
de analizar las propuestas de modificaciones y actualizacion del Consenso de Atlanta de
1992, entre otras consideraciones los autores sefialan que la clasificacion de Atlanta 2012
renueva los conceptos establecidos en el Consenso de Atlanta de 1992. EI mismo contiene
propuestas innovadoras basadas en los conocimientos actualizados sobre la historia natural,
fisiopatologia y diagndstico de la PA. El sistema de clasificacion de Atlanta segin los
investigadores brinda informacion méas pertinente y pautas para el diagnéstico de la PA,
adicionalmente proporciona un nivel de referencia para las enzimas pancreaticas y un
algoritmo de diagndstico. Este sistema también incorpora el concepto actualizado de
insuficiencia organica para clasificar la PA como leve, moderadamente grave y grave,
haciendo énfasis en las diferencias entre otras escalas de clasificacion como Ranson y
APACHE II.

1.1.2. A nivel nacional

Tamayo (2023) desarrollo el proyecto titulado: indice clinico de gravedad como predictor
de mortalidad en pancreatitis aguda de origen biliar, cuyo objetivo principal fue establecer
la mejor estaca clinica para la prediccion de mortalidad y la severidad en pacientes con
pancreatitis de origen biliar. es este estudio la metodologia a usada, fue de tipo descriptiva,
cualitativa y documental, mediante el usoi de revisiones bibliograficas en lapso no mayor a
5 afios.

El andlisis de la informacion recopilada permitié al autor sefialar que la escala de PANC 3 o
Marshall modificada es de gran utilidad debido a su cantidad menor de pardmetros y puede
ser usada en la evaluacion inicial, sin embargo, debe evaluarse para determinar qué tan til
es.

1.2.Planteamiento del Problema

A nivel mundial una de las enfermedades gastrointestinales mas comunes, que requiere
hospitalizacion es la pancreatitis aguda. De los casos encontrados en su mayoria suelen ser
leves y autolimitadas, un 30% de estas corresponde a moderadamente graves y en una menor
cantidad un 10% son graves. La variable determinante en la gravedad y causa de muerte
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temprana es la falla organica. La tasa global de mortalidad por PA fluctta entre 3y 6% y
aumenta a 30% en los casos catalogados como graves, producto de las infecciones
secundarias que se pueden producir, responsables de una mayor cantidad de muertes en los
ultimos afios (Jamanca y Cano, 2020).

La deteccion y calificacion temprana de la patologia permite modificar la evolucién de la
PA y disminuir la tasa de morbimortalidad. Como ya se mencion0 existen diferentes escalas
predictoras de severidad del padecimiento, para cada una de ellas se reportan ventajas y
desventajas, segun el contexto donde se apliquen. Se reportan también diferencias en los
resultados que se pueden obtener con cada una de estas escalas, por lo que la calificacion del
grado de severidad de PA no es Gnica y puede influir de manera negativa en el manejo clinico
del caso, por lo que se requiere encontrar una escala que sea accesible y que pueda ser
utilizada de manera rutinaria en los distintos ambitos clinicos en Ecuador, tomando en
consideracién la realidad del sistema de salud en el pais.

De lo expuesto emerge la siguiente interrogante: ¢Cual es el mejor predictor de
morbimortalidad en pacientes con pancreatitis segin los articulos publicados en el periodo
2020 a 20227

1.3.Justificacion

La incidencia de PA se ha mostrado elevacion de casos en los ultimos 10 afios, esto tiene se
relaciona a una alta prevalencia de enfermedades como la obesidad, el consumo de alcohol
y colelitiasis, Segun las cifras presentadas por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), durante el afio 2019 se detectaron en Ecuador 5.478 casos de pancreatitis aguda a
nivel nacional (Lopez et al., 2022).

La clasificacion adecuada y temprana del grado de severidad de la pancreatitis es de gran
importancia, y se debe realizar al momento de ingresar el paciente al centro de salud, ya que
esta sera la base para el manejo y la evolucién clinica durante la hospitalizacion (Rueda,
2017; Vargas y Mesen, 2022). La deteccién temprana de la patologia permite modificar el
desarrollo de la enfermedad y dismuir la tasa de morbimortalidad. Uno de las escalas mas
utilizadas para clasificar la severidad de la PA, al momento de ingreso del paciente al centro
de salud,es la clasificacion de Atlanta 2012 (Rueda, 2017), en el afio 2022 se actualzaron
criterios basandos en los criterioa del 2012 en estos divide la grvaedad de la pancretitis en
tres grupos: leve, moderadamente grave y grave, Ademas, los criterios de ingreso en el area
de medicina intensiva incluyen las pancreatitis agudas que presenten cualquier disfuncion
organica (> 1 fallo organico) transitorio 0 persistente, y/o infeccion pancreatica asociada
(Boadas, Balsells, Busquets, & Vida, 2015).

Segun los criterios de Atlanta, la morbimortalidad de los pacientes con PA esté asociada con
la clasificacion que se otorgué en la valoracion inicial (Sarr, 2013) y el manejo posterior se
deriva de dicha clasificacion. Se dispone de diferentes métodos para calcular la severidad de
la PA, sin embargo, desde 1992 la clasificacion de Atlanta es la mas usada para calcular la
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estimacion llegando a considerarse como la herramienta estandar para evaluar la severidad
de la PA a nivel mundial (Hyun et al, 2015):

La clasificacion de Atlanta del 2012, establece el grado de seriedad de PA, en funcion de la
presencia de falla organica persistente, asi como las complicaciones; para poder hacerlo
utiliza el puntaje Marshall modificado (Palomino, 2021). Existen otras escalas para predecir
la severidad de la enfermedad entre los que se pueden mencionar los criterios de Ranson,
APACHE I1, y Balthazar, entre otros (Alvarado et al, 2023; Rodriguez et al., 2020) y con el
propdsito de evaluar las ventajas de uno u otro en diferentes contextos, se han llevado a cabo
estudios comparativos. Una de las escalas menos estudiada es la de Marshall modificado, y
por lo que se plantea en este estudio evaluar la efectividad de esta escala y la clasificacion
de Atlanta como predictores de severidad de PA.

1.4.0bjetivos

1.4.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad de la escala de Marshall modificado y la clasificacion de Atlanta como
predictor de morbimortalidad en pancreatitis aguda, mediante el andlisis de articulos
cientificos publicados entre el periodo de 2020 a 2023.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Analizar los parametros que contiene Marshall modificado y la clasificacién de
Atlanta como predictor de morbimortalidad para la comprensién de los mismos.

e Establecer la relacion que existe entre la puntuacion de Marshall modificado y la
Clasificacion de Atlanta con la prediccion de morbi-mortalidad en pacientes
diagnosticados con pancreatitis aguda

e Determinar cual es el porcentaje de efectividad entre los predictores de Marshall
modificado y la clasificacion de Atlanta a la hora de identificar la morbilidad y
mortalidad en pacientes con PA
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia del Pancreas

El pancreas es un 6rgano glandular de coloracion rosa grisaceo, en cuanto a sus medidas son
de 12 a 15 cm, aproximadamente. Se localiza a nivel del retroperitoneo entre el duodeno y
el bazo, posterior al estomago, entre los cuerpos vertebrales L1 y L2. El pancreas esta
conformado por cuatro zonas: cabeza, cuello, cuerpo y cola. con un peso aproximado de 70
a 100 g. irrigado principalmente por las arterias pancreatoduodenales, esplénica, mesentérica
superior y gastroduodenal. la inervacion se da por dos partes una simpatica por el nervio
esplacnico mayor y menor y parasimpatica por el nervio vago, también por el plexo celiaco
y el plexo mesentérico superior (Llimaico y Barreno, 2022).

2.2. Pancreatitis Aguda

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio repentino y reversible del pancreas,
que se presenta como resultado de la activacion de las enzimas liberadas por esta glandula
exocrina como son el tripsindgeno y su forma activa la tripsina, esto se lleva a cabo dentro
de las células acinares provocando la auto digestion pancreédtica (Pilamunga y Villafuerte,
2021). La PA predomina en el sexo femenino y se caracteriza por dolor abdominal, vomitos
y nauseas (LoOpez et al., 2022).

La mortalidad por PA, segun sefialan Pilamunga y Villafuerte (2021) estd vinculada a 2
factores uno temprano y otro tardio: “El primero asociado con el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), relacionado con la necrosis pancreatica y el segundo factor
por la necrosis pancreatica infectada que conduce a sepsis” (p. 45). Es fundamental,
identificar la PA de manera precoz con el proposito de disminuir la morbimortalidad

2.3. Etiologia

La PA es una afeccion de salud comun, que se lleva a cabo en el interior de las células
pancreaticas y sus conductos, es producida por diversas causas. Siendo las dos principales:
los célculos biliares y el consumo de alcohol, no obstante, la enfermedad puede ser originada
por factores menos comunes, como la hipertrigliceridemia, post CPRE, el uso de algunos
medicamentos, y en ciertas circunstancias es idiopatica. En funcion de su severidad y de la
forma en que responda el huésped, puede generar problemas locales o sistémicos, lo que
involucra un elevado riesgo de mortalidad, en caso de presentarse un fallo organico como
complicacion (Vargasy Mesén, 2022).

2.4. Epidemiologia

Segun las cifras presentadas por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
durante el afio 2019 se detectaron en Ecuador 5.478 casos de pancreatitis aguda a nivel
nacional. De estos, 1.247 se localizaron en la provincia del Pichincha, 1.092 en la provincia
del Guayas, mientras que en la provincia de Los Rios solo se registraron 170 casos; EI mismo
reporte del (INEC) también permite sefialar que la PA se presenta con mas frecuencia en
mujeres mayores de 65 afios y que la tasa de letalidad disminuy0 al 2.12% al ser comparada
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con los reportes para el afio 2016, donde se registré un total de 141 fallecidos con una tasa
de letalidad de 2.99% (L6pez et al., 2022).

La principal causa de fallecimiento por PA, la constituye la falla organica de més de 48 horas
(falla orgéanica persistente). Otras variables que inciden en las elevadas tasas de mortalidad
incluyen: diabetes mellitus, infecciones adquiridas en el hospital y edad avanzada pacientes
mayores a 70 afios (Garro y Thuel, 2020).

2.5. Fisiopatologia de la Pancreatitis Aguda

Existen varias teorias para describir la fisiopatologia de la PA, se considera que, en la
mayoria de los casos (como en pacientes con calculos biliares o consumo de alcohol) se
llevan a cabo una serie de eventos producidos por una obstruccion temporal o permanente
del conducto pancreatico. Esto genera a nivel local a una activacion y liberacion de enzimas
pancreaticas al intersticio glandular y los tejidos peripancreaticos que, dependiendo de la
magnitud, puede llevar a la autodigestion y la necrosis. Por otra parte, a nivel sistémico, se
produce una liberacion de mediadores inflamatorios llamados citoquinas que activan e
intensifican la cascada inflamatoria, produciendo un de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) de prolongarse en el tiempo produce un fallo (multi)organico (Ortiz et al., 2014)

La fisiopatologia de la PA, se lleva a cabo en 4 etapas:

e Intracelular: el aumento de niveles de calcio a nivel intercelular es causado por
factores toxicos y estrés celular, esto causa lesion a nivel del endotelio,
transportadores de iones y las mitocondrias generando secreciones pancreaticas
de forma anormal causando activacion de proenzimas que destruyen organulos y
resulta es una necrosis celular (Llimaico & Barreno, B,, 2022).

¢ Intraacinar: las proenzimas activas acompafio de dafio en mitocondria ye reticulo
endoplasmatico origina necrosis, apoptosis y autofagia Estos procesos
desencadena la liberacion de DAMPs (sefiales moleculares relacionadas con el
dafo), activa el inflasoma y el NFKkB, lo que lleva a una propagacion de la lesion
inicial. (Llimaico & Barreno, B,, 2022).

e Pancreatica: Una vez que la lesion inicial ocurre, se crean ambientes propicios
para la liberacién de citoquinas y quimioquinas, sustancias quimicas que actian
como sefales de reclutamiento, atrayendo a los glébulos blancos para infiltrarse
en el tejido pancreatico. Esta infiltracion intensifica la lesion celular y aumenta
la probabilidad de complicaciones sistémicas. (Llimaico & Barreno, B,, 2022).

e Sistémica : La inflamacion en el pancreas causa reduccion del flujo sanguineo en
la microcirculacion alrededor del pancreas, aumenta la tendencia a la
coagulacién, eleva los niveles de endotelina y promueve la agregacion de
plaquetas. Ademas, desencadena la liberacion de interleucinas y factor de
necrosis tumoral, lo que facilita el paso de bacterias a través del aumento de la
permeabilidad de la mucosa intestinal (Llimaico & Barreno, B,, 2022)

Estos cambios fisiopatoldgicos generan una inflamacion sistémica que puede comprometer
otros organos a distancia que puede generar falla organica multiple.
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2.6. Diagnostico

La revision de Atlanta de 2012, establece para para el diagnéstico de la PA, deben estar
presentes al menos dos de los siguientes tres criterios, segin describe (Morales y Reinoso,
2015):

1.- Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis, sintoma que se considera como el
inicial de esa patologia caracterizado por inicio agudo, persistente, intenso,
localizado en el epigastrio a menudo irradiado a la parte posterior.

2.-Pruebas de laboratorio en las que tienen una importancia radical los niveles de
lipasa y amilasa en el suero cuyos valores deben estar elevados tres veces su valor
referencia alto normal, para considerar positivo, en el caso de que las enzimas
pancreaticas no estén elevadas.

3.-Pruebas de imagen como la tomografia con contraste que tiene importancia para
el diagnostico definitivo de Pancreatitis Aguda, sin dejar de lado los estudios de
resonancia y ecografia (p. 15).

La presentacion de una PA severa en presencia de enzimas pancreaticas con minima
elevacion es posible. Por tanto, una elevacién menor a 3 veces el limite de lo normal de
amilasa y/o lipasa séricos al momento de la llegada del paciente a la sala de emergencias, no
deben ser empleados para determinar la severidad de la enfermedad.

Es importante establecer que el inicio de la PA se da con la aparicion del dolor abdominal y
no cuando se produce el ingreso del paciente al hospital; La importancia de esta
diferenciacion reside en la necesidad de conocer la evolucion temporal de los sintomas para
poder clasificar la falla orgénica (Torres y Hoyos, 2014).

2.6.1. Manifestaciones Clinicas

El dolor abdominal es el sintoma mas resaltante de la PA, el cual se produce debido a dos
posibles causas: a) dilatacion de la capsula pancreatica por el edema, b) liberacion masiva
de quininas; tipicamente intenso, continuo, epigéstrico irradiado a ambos hipocondrios “en
cinturén” (De Madaria et al, 2012). En diferentes situaciones, el dolor puede extenderse por
todo el cuerpo y con el tiempo, manifestarse en areas donde se estan formando colecciones
agudas, como la region de los rifiones o el area vacia y la fosa iliaca derecha. En la
pancreatitis de origen biliar, el dolor se puede identificar con precision y comienza de manera
abrupta y alcanza su punto méximo en 10 a 20 minutos. (Vallejo, 2017) .

El dolor puede mantenerse por varias horas o dias, cuando se prolonga, se vincula con la
aparicion de complicaciones locales, como colecciones agudas, pseudoquistes y necrosis.
Algunos pacientes (entre 5y 10%) con PA grave, puede tener la enfermedad sin presentar
dolor (por ejemplo, en la dialisis peritoneal, en situaciones postoperatorias, en el trasplante
renal y en la infeccién por Legionella) El dolor se asocia con nauseas y vomitos en el 80%
de los pacientes con PA,; estos pueden ser alimentarios, biliosos o gastromucosos. De manera
frecuente se presenta hipomotilidad intestinal, que pueden llegar a manifestarse como ileo
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paralitico con distensién abdominal y ausencia de ruidos intestinales (Vallejo, 2017; Vargas,
2014)

Otro sintoma de importancia en pacientes con PA es la fiebre. En la primera semana es
producto de la inflamaciéon aguda y esta mediada por citoquinas, en las dos semanas
siguientes, donde la PA se considera aguda necrotizante, la fiebre es debida a la infeccion
del tejido necrdtico. En los casos donde se presente fiebre, se deben descartar otros cuadros
sépticos como colangitis o colecistitis aguda (Vallejo, 2017).

Los pacientes con pancreatitis aguda muestran claramente signos de angustia, ansiedad y
dolor intenso durante la evaluacion fisica. Los sintomas adicionales como fiebre ligera,
taquicardia e hipotension son comunes. En algunos casos, la pérdida de volumen vascular
causada por la inflamacién sistémica puede provocar un shock hipovolémico, lo que provoca
un exudado en el espacio retroperitoneal. Si hay un edema simultaneo en la cabeza del
pancreas o si la causa subyacente es obstructiva, ya sea por calculos biliares o barro biliar,
la ictericia puede manifestarse. En ocasiones poco comunes, la necrosis de la grasa
subcutanea puede causar lesiones cutaneas como nédulos eritematosos. Hasta el 20% de los
pacientes que sufren de pancreatitis aguda pueden experimentar complicaciones como
edema pulmonar, atelectasia y derrame pleural, especialmente en el hemitérax izquierdo
(Llimaico y Barreno, 2022).

2.6.2. Laboratorio

Para el diagndstico de la pancreatitis aguda, los analisis de laboratorio mas especificos,
conforme a los criterios establecidos en la clasificacion de Atlanta, incluyen la identificacion
de niveles elevados de amilasa y lipasa en el suero. A pesar de esto, se aconseja llevar a cabo
un conjunto completo de analisis, que abarque un hemograma, pruebas de quimica
sanguinea, evaluacion de funciones hepaticas, pruebas de coagulacion y medicion de la
proteina C reactiva (PCR), ya que estos parametros son necesarios en ciertas escalas que
predicen la gravedad del cuadro. Ademas, se puede realizar la prueba del péptido activador
de procaseindgeno a partir del tripsindgeno para detectar la presencia de tripsina activa tanto
en la orina como en el suero. (Ofia y Noriega, 2023).

2.6.3. Imagenes

La radiologia es una herramienta fundamental para evaluar pacientes con PA, la eleccion de
una u otra alternativa, debe tomar en consideracion, uno de ellos es el «el estandar de oro»
(gold standard), termino con el que se designa a la prueba que por definicion no reporta
errores, en otras palabras, y por consiguiente tiene el 100% de sensibilidad y especificidad,
el cual es considerado el método de referencia ideal para la valoracion de nuevas pruebas.
Otros términos de interés vinculados a la efectividad de las imagenes para el diagnéstico y
seguimiento de la evolucion de una enfermedad son el valor predictivo positivo (VPP) y el
valor predictivo negativo (VPN) (Duarte et al., 2016).

Para la evaluacion de la PA, la Tomografia Computarizada en la de mayor eleccion, el “gold
standard”, sin embargo, su indicacion es reservada. Otras técnicas utilizadas para la
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visualizacion de la PA, son el ultrasonido y la resonancia magnética (Gutiérrez y Sanabria,
2020).

El ultrasonido abdominal, es indicado principalmente para la valoracion de la via biliar para
detectar la presencia de colelitiasis y, para ello se considera el “gold standard”. En todos
los casos de PA, se recomienda realizarla dentro de las primeras 24-48 horas. La TC con
medio de contraste 0 resonancia magnética, se indica para los siguientes contextos:

a) Pacientes con diagnostico incierto o como parte de la evaluacién de diagnosticos
diferenciales que lo requieran, los que no muestran mejoria o evidencian deterioro
clinico tras 48-72 horas de ingreso al hospital, 0 que muestran signos de sepsis que
sugieran infeccion de coleccion necrdtica aguda.

b) Pacientes con sintomas abdominales no concordantes y una amilasa o lipasa
sanguinea discretamente elevada no deberian recibir un diagndstico de pancreatitis
aguda o cronica (Gutiérrez y Sanabria, 2020).

2.7. Tratamiento de la Pancreatitis Aguda
La terapia para la pancreatitis aguda debe ajustarse segun la gravedad de la enfermedad y la
presencia o ausencia de complicaciones, siendo un enfoque altamente individualizado. Es
crucial realizar un diagndstico preciso, realizar un triage adecuado, brindar cuidados de
soporte de alta calidad y llevar a cabo un monitoreo continuo, asi como implementar medidas
preventivas para evitar recaidas.

La PA leve puede ser tratada de manera ambulatoria con analgesia oral, no obstante, en la
mayoria de los casos el paciente requiere hospitalizacion (Quinlan, 2014). Las primeras 48-
72 horas deben enfocarse en detectar empeoramiento, para lo cual se debe realizar el
monitoreo constante de la presion arterial, gasto urinario (cada 1/2 hora) y saturacion de
oxigeno, de observarse alguna alteracion en los valores promedio y no hay respuesta positiva
a la fluidoterapia IV se debe recurrir a manejo en cuidados intensivos y posiblemente
radiologia intervencionista y abordaje endoscépico o quirtrgico (Greenberg et al., 2016).

2.7.1. Administracion de Liquidos Intravenosos

Durante las primeras 12-24 horas el manejo de soporte con hidratacién intravenosa es
determinante en el tratamiento de la PA. La hipovolemia en PA se produce por deplecion
del volumen intravascular. De acuerdo a las recomendaciones de las guias se sugiere
resucitacion temprana con hidratacion IV para reparar la deplecion intravascular y disminuir
la morbimortalidad asociadas (Mandalia et al, 2019).

En el mismo contexto, estudios aleatorios destacan que el lactato de Ringer reporta algunos
beneficios en comparacion con otras soluciones ya que un menor nimero de pacientes
presentd sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y niveles mas bajos de PCR. Sin
embargo, el desenlace clinico no fue superior. Las guias de la Asociacion Internacional de
Pancreatologia sugieren usar el lactato de Ringer a 2.5 litros cada 24 horas, pero los
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volimenes y las velocidades de infusion deben ajustarse en funcion de la respuesta clinica
individual de cada paciente (Garro & Thuel, 2020).

2.7.2. Tratamiento Antibiotico

Villaloro et al. (2010) sefialan de acuerdo a una investigacion sobre el efecto del uso de
antibioticos en una muestra de 404 pacientes con PA, no se produjeron efectos que ayudaran
a prevenir la infeccion de la necrosis pancreatica o la mortalidad, excepto cuando se
suministrd imipenem (un betalactdmico) con el resultado de una reduccion significativa de
las infecciones pancredticas. En la actualidad, el uso temprano de antibidticos para prevenir
la infeccion de necrosis pancreatica no esta justificado. Se debe administrar una terapia
antibidtica adaptada a la sensibilidad de los organismos cultivados y a la duracion y
severidad de los sintomas sépticos si existe sospecha clinica de una infeccion. Una profilaxis
puede considerarse en casos de necrosis pancreatica que dafia mas del 50% de la glandula.
Es posible considerar la prevencion. Antimicrobiano segun el caso debido al alto riesgo de
infeccion. La prevencidn de carbapenémicos generalmente funciona (Garro et al., 2020). En
la actualidad, no existe indicacién del uso temprano de antibiéticos para la prevencién de
infeccion de necrosis pancreética. Si hay sospecha clinica de infeccién, se debe conducir la
terapia antibidtica supeditada a la sensibilidad de organismos cultivados y tomando en
consideracion la duracion y severidad de los sintomas sépticos. En casos con necrosis
pancreéatica que lesione méas del 50% de la glandula, es posible considerar una profilaxis
antibidtica de acuerdo al caso, debido al alto riesgo de infeccion. Una profilaxis basada en
carbapenémicos generalmente resulta eficaz (Garro et al., 2020).

2.7.3. Analgesia

El sintoma principal de la pancreatitis aguda es el dolor abdominal, y este dolor puede afectar
la funcion respiratoria ya que limita el movimiento de la pared abdominal. Todos los
pacientes con PA, durante las 24 primeras horas de hospitalizacion deben recibir algin tipo
de analgesia, a fin de no comprometer su calidad de vida. En la mayoria de las instituciones,
se opta por emplear los opioides. Para tratar el dolor de estos pacientes de manera efectiva,
se debe implementar un enfoque de polifarmacia analgésica. Los opioides, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y el paracetamol pueden trabajar juntos para
mejorar el dolor (Mufioz et al., 2023)

2.7.4. Nutricidn

En la actualidad se ha roto el paradigma que recomendaba no suministrar nada via oral a
pacientes con PA, para evitar la estimulacion de secrecion exocrina del pancreas, en cambio,
en el presente se recomienda el inicio temprano (primeras 24 horas) de nutricion enteral para
brindar proteccién a la mucosa gastrica en pacientes con pancreatitis aguda leve. La
Asociacion Americana de Gastroenterologia llegé a la conclusion de que en casos de
pancreatitis, ya sea de intensidad moderada o severa, se aconseja preferir la nutricién enteral
en lugar de la parenteral. Esta recomendacién se basa en la evidencia de que la nutricién
enteral ayuda a reducir el riesgo de infeccion de la necrosis peri pancreatica y la incidencia
de falla organica.
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(Mandalia et al, 2019).

En el mismo contexto, Pagliari et al. (2019) se llevd a cabo un andlisis retrospectivo
comparativo entre la nutricion oral y parenteral en pacientes con pancreatitis aguda y
llegaron a la conclusion de que el empleo de nutricion enteral proporciona mayores
beneficios en relacion con la nutricion parenteral, en todos los tipos de PA como menor
estancia hospitalaria. Ello se traduce en una reduccidn de costos, y de complicaciones locales
y sistémicas. Los autores sefialan, que la creencia de un ayuno prolongado en los sujetos con
PA no tiene ninguna utilidad y por el contrario puede resultar perjudicial tanto para el
paciente como para el sistema de salud. Afiaden, que la nutricion enteral mejora la
sintomatologia, disminuye el riesgo de complicaciones como infeccion, brinda proteccion a
la barrera mucosa intestinal y disminuye la traslocacion bacteriana.

2.7.5. Colecistectomia

En la actualidad, las directrices respaldan la realizacion de la colecistectomia temprana, en
pacientes que presentan episodios pancreatitis biliar leve. Esta estrategia ha demostrado
reducir de manera significativa las complicaciones biliares, asi como las consultas
adicionales debido a la recurrencia de la enfermedad y las complicaciones pancreatobiliares,
en comparacion con la colecistectomia retrasada (programada después del episodio inicial
de pancreatitis). Sin embargo, en pacientes con pancreatitis moderada o severa, la realizacion
temprana de la colecistectomia puede reducir la morbilidad y prevenir la aparicion de
complicaciones como la infeccion de colecciones, retrasando la colecistectomia hasta seis
semanas después del cuadro agudo (Mandalia et al., 2019).

2.8. Factores de Riesgo Pancreatitis Aguda
Entre los factores de riesgos vinculados a la PA, Mandalia et al. (2019) sefialan los
siguientes:

e Tabaco: el consumo de tabaco, activo o no, es un factor de riesgo para PA

e Consumo de alcohol: en relacion con la ingesta de bebidas alcohdlicas, en el caso de
los hombres existe una relacion lineal entre la dosis y el riesgo de padecer PA. Este
patrén no es evidente en mujeres, ya que, en su caso, el riesgo disminuye con un
consumo de alcohol de hasta 40 g/dia y aumenta a partir de esa cantidad.

e Dieta: El riesgo de desarrollar pancreatitis aguda debido a célculos biliares puede
estar asociado al consumo elevado de grasas saturadas, huevos y carnes rojas. Por
otro lado, la ingesta de fibra tiende a reducir el riesgo.

e Condiciones intestinales: Investigaciones muestran que los individuos con sindrome
de intestino irritable poseen un riesgo de mas del doble de desarrollar pancreatitis
aguda en comparacion con aquellos que no presentan esta condicion.

Otras variables con incidencia en el desarrollo de PA son: edad avanzada, sexo masculino y
bajo nivel socioeconomico (Garro y Thuel, 2020).
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2.9. Complicaciones de la Pancreatitis Aguda
La mortalidad asociada con la pancreatitis aguda esta principalmente en conjunto con la
gravedad del cuadro y la presencia de complicaciones, lo que destaca la necesidad de un
enfoque multidisciplinario para su manejo. Estas complicaciones pueden manifestarse a
nivel local o sistémico. En la pancreatitis edematosa intersticial, suelen aparecer colecciones,
las cuales, cuando se presentan, complican el caso. Por otro lado, la pancreatitis necrotizante
representa una complicaciéon en si misma, y la gravedad de esta condicion depende del
porcentaje de necrosis presente. (Tamayo, 2023).

En la tabla 1, se muestran las complicaciones asociadas a la PA.

Tabla 1. Complicaciones pancreatitis aguda

Complicaciones locales

Complicaciones sistémicas

Colecciones (aguda de liquido
peripancreatico, pseudoquiste, necrosis)
Coleccidn necrética aguda

Necrosis amurallada

Compresion vascular

Obstruccion gastrointestinal

Estenosis biliar por compresion
Infeccion/abscesos

Hemorragia: intraperitoneal, sangrado
gastrointestinal

Trombosis esplénica/portal

Fistula pancreética-pleural

Pulmonar: hipoxia, atelectasias, neumonia,
derrame pleural, distrés respiratorio agudo.
Cardiaca: shock, derrame pericardico,
arritmias.

Hematoldgica: coagulacion intravascular
diseminada, sindrome urémico hemolitico.
Renal: azotemia, oliguria, lesion renal
aguda.

Metabdlica: hipocalcemia, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, acidosis.

Sistema nervioso central: psicosis,
encefalopatia, retinopatia (Purtscher-like)
Periférico: necrosis grada, artritis.
Miscelaneas: rabdomidlisis

Nota: Adaptado de Cubifia (2023)

2.10. Clasificacion Morfoldgica de la Pancreatitis Aguda
En base a la clasificacion de Atlanta y tomando como referencia los aspectos morfolégicos,

se distinguen dos tipos de PA:

e Pancreatitis edematosa intersticial: se caracteriza por una inflamacion no
necrotizante del pancreas. Es el tipo de PA que se presenta con mayor frecuencia
En la TC con contraste, segin expresan Ortiz et al. (2019) “la glandula suele
manifestar un engrosamiento focal o difuso y un realce generalmente homogéneo o
en ocasiones heterogéneo debido al edema. La grasa peripancreatica puede
encontrarse estriada y se pueden observar pequefias cantidades de liquido
peripancreatico” (p.454), (Ver figura 1). Sus sintomas suelen resolverse durante la

primera semana.
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Figura 1.
Ejemplos de pancreatitis edematosa intersticial.

A) Aumento del tamafio™ y contornos mal definidos de la cabeza del pancreas (asterisco). B) Otro caso
con mayor estriacién de la grasa peripancreatica (flechas cortas) y un realce pancreatico minimamente
heterogéneo debido a edema intersticial. C) Aumento de tamano™ difuso y realce homogéneo del
pancreas, y una pequefia coleccidn liquida peripancreatica aguda en torno a la cola (flecha larga)
Nota: tomado de Ortiz et al. (2019)

Pancreatitis necrozitante: “constituye entre 5% al 10% de las PA y puede ser
pancreatica (5%), peripancreatica (20%) o ambas (75%)” (Ortiz et al, 2019,256).

En la TC con contraste, la necrosis pancreética se manifiesta como una o varias areas
de hipodensidad parenquimatosa, mientras que en la necrosis peripancreética el
pancreas realza normalmente, pero los tejidos peripancreaticos desarrollan necrosis
(Ver Figura 2). Los pacientes con necrosis peripancreatica aislada tienen una tasa de
morbimortalidad superior a aquellos con una pancreatitis edematosa intersticial,
aunque menor que los que presentan necrosis glandular. La historia natural de la
necrosis pancreatica y/o peripancreatica es variable, ya que puede permanecer sélida
o licuarse, permanecer estéril o infectarse, persistir o desaparecer con el tiempo (Ortiz
etal., 2019).
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Figura 2. Im&genes pancreatitis necrotizante

A) Necrosis pancredtica: hipodensidad de la cola del pancreas con respecto al resto de la glandula (asterisco)
compatible con necrosis. B) Necrosis peripancredtica: el pAncreas muestra un realce completo y homogéneo,
pero se rodea de una coleccién parcialmente encapsulada (flechas largas) con contenido heterogéneo por
elementos sélidos hipodensos en el seno del liquido (flechas cortas) indicativos de necrosis. C) Necrosis
pancreéatica y peripancreatica: necrosis glandular (asteriscos) y de los tejidos peripancreaticos formando una
coleccion anterior al pancreas (flechas).

Nota: tomado de Ortiz et al. (2019)

Las colecciones que se pueden presentar como complicaciéon de la PA en términos del
contenido y el tiempo de evolucion, se presenta en la tabla 2.

Tabla 2. Colecciones en la pancreatitis aguda en funcion de contenido y el tiempo de evolucién
Tiempo de evolucién

<4 semanas > 4 semanas
Contenido s6lidos No  Coleccién liquida  Seudoquiste Pancreatitis
0 semisolidos peripancreatica edematosa
aguda intersticial
(indicativo de Si Coleccion Necrosis Pancreatitis
Necrosis) necrotica aguda encapsulada necrotizante

Nota: Tomado de Ortiz et al. (2019)

2.11. Clasificacion Clinica de la Pancreatitis Aguda

La PA, en la actualidad, se estratifica utilizando la clasificacion de Atlanta, la cual fue
establecida en 1992 y tenia como objetivo categorizar el amplio espectro de PA, mediante
la creacion de una terminologia aprobada por consenso para los tipos, la gravedad y las
complicaciones de la PA. A pesar de que con el sistema original se estandarizo el
vocabulario, algunas definiciones y términos, generaban confusion, provocando que fueran
utilizados de manera incorrecta. Para solventar esta situacion, en 2012 se realizd una
revision, para actualizar términos, y aclarar definiciones También se incorpord aspectos
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relativos a la fisiopatologia de la PA para una mejor comprensién de la patologia (Colvin et
al., 2020).

La clasificaciéon de Atlanta, considera dos fases en el transcurso dindmico de este
padecimiento:

e Fase temprana: abarca la primera semana, en el transcurso de la misma se presentan
respuesta inflamatoria sistémica. El tratamiento que se suministra esta sujeto a la
sintomatologia del paciente y a si se produce o no fallo organico. Durante esta fase
pueden aparecer complicaciones locales, sin embargo, se ha demostrado que la
gravedad clinica no siempre guarda relacion con la extension de los cambios
morfolégicos en la PA.

o Fase tardia: se considera a partir de la segunda semana, pero puede prolongarse por
varias semanas e incluso meses. Durante esta etapa a la respuesta inflamatoria
sistémica, se incorporan complicaciones locales o sistémicas, ocurre principalmente
en pacientes con PA moderada o grave (Ortiz et al., 2019; Tamayo, 2023).

2.12. Clasificacion de Severidad de la Pancreatitis Aguda

Clasificar la severidad de la PA, es de gran valor al: ““a) Identificar pacientes potencialmente
graves que requieren tratamiento agresivo al ingreso, b) ldentificar pacientes que ameriten
referirse para atencidn especializada, c) Estratificar dichos pacientes en subgrupos ante la
presencia de falla organica persistente y complicaciones locales o sistémicas” (Bustamante,
etal., 2018, p. 3).

La clasificacion de Atlanta, la cual se basa en el fallo organico dado por la escala de Marshall
modificado, la misma que califica tres sistemas: renal, respiratorio y cardiovascular, cada
uno de estos tiene un valor de 0 a 4 si en cualquiera de estos sistemas se muestra un valor de
2 0 mas evidenciaria falla organica, la falla organica puede ser transitoria (menor a 48 horas)
0 persistente (mayor a 48 horas) (Morales y Reinoso, 2015; Bollen et al., 2013).

En funcidn de lo expuesto, la PA puede presentar las siguientes severidades:

e Leve: No se evidencia falla organica y complicaciones locales o sistémicas
Generalmente, no se requiere de analisis ni imagenes, se resuelve en la primera
semana y los casos de mortalidad son muy raros.

e Moderadamente Grave: Presencia de falla organica y complicaciones a nivel local
locales o sistémico no permanentes. Pueden ser resueltas en las primeras 48 horas
(falla organica transitoria o coleccién liquida aguda) no requiere de intervencion o
atencion especializada prolongada, suele resolverse en la semana 2 o 3, con
morbimortalidad <8%

e Grave: Persiste la presencia de falla organica (Unica o mdltiple) ademas de la
presencia de una o mas complicaciones a nivel local o sistétmico. Ocurre en fase
temprana (mortalidad de 36-50%) o tardia (Bustamante y otros, 2018)
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Esta clasificacion representa un avance en la estandarizacion de la nomenclatura; no
obstante, se considera que falla en no considerar factores que tienen un impacto de
consideracién en la evolucion de los pacientes, como es el caso de las complicaciones
vasculares arteriales del tipo trombosis o sobre todo los seudoaneurismas (Ortiz et al., 2019).

2.13. Escalas Predictoras de Gravedad

Desde 1970 se han desarrollado varias escalas para predecir la gravedad de la PA, un grupo
de ellas basada en aspectos clinicos y el otro radiol6gicos. Todas ellas han demostrado ser
utiles en la correlacion con morbilidad y morbimortalidad, no obstante, no es posible
predecir con ninguna de ellas de manera exacta, cual paciente desarrollard enfermedad
clinica severa al momento de ingresar al hospital o0 de manera temprana en la fase de
hospitalizacién (Daiana et al, 2021). Las escalas mas utilizadas en la actualidad para predecir
la severidad de la PA, se describen a continuacion.

2.13.1. Escala de Marshal Modificado

En 1995, John Marshall dio a conocer su indice de Disfuncion Organicay con ello modifico
los criterios sobre el tema, al considerar por medio de un mecanismo de puntuacion, la
magnitud de la disfuncion de cada uno de los 6 sistemas organicos analizados, otorgandoles
un valor entre 0 y 4 segln la magnitud de la disfuncion. Este sistema de puntuacion se
correlaciond estrechamente con la mortalidad intra-UCI, tanto cuando se utilizaban los
valores obtenidos durante las primeras 24 horas desde la admision, como cuando se aplicaba
durante la estadia. Abarcaba 6 sistemas organicos los cuales son: Respiratorio, renal,
hepatico, cardiovascular, hematoldgico y neuroldgico.

La Escala Modificada de Marshall, dada su facil aplicacion es muy utilizada en el estadiaje
de pancreatitis aguda, en funcion de la duracion y grado de la falla organica. Esta escala fue
adoptada por la Revision de Atlanta, y es actualmente recomendada para estimar la severidad
(Pérez y Arauz, 2020). Originalmente utilizada para calcular mortalidad en pacientes
criticos, ha sido simplificada de seis sistemas a tres sistemas: el respiratorio a través de PaFi,
el aparato cardiovascular analizado en funcion del registro de la presion arterial sistolica, y
el funcionamiento renal mediante la medicion sérica de creatinina. Un puntaje >2 en
cualquier érgano indica falla organica (Palomino, 2021). En la tabla 1, se presenta la
puntuacion de insuficiencia organica de Marshall modificada.

Tabla 3. Puntuacion de insuficiencia organica de Marshall modificada

Sistema de Puntuacion  Puntuacion  Puntuacion  Puntuacion  Puntuacion
organos 0 1 2 3 4
Cardiovascular >90mmHg < 90 mmHg < 90 mmHg < 90 mmHg < 90 mmHg
(tension arterial (responde al (no responde (pH <7,3) (pH < 7,2)
sistolica) aporte de al aporte de
liquido) liquido)
Renal <l4mg/dL 1,4-1,8 1,9-3,6 3,649 > 4,9 mg/dL
(creatinina mg/dL (134- mg/dL (170—- mg/dL (311- (> 439
sérica) micromol/L)
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169 310 439
micromol/L)  micromol/L)  micromol/L)
Respiratorio >400 mmHg 301-400 201-300 101-200 <101 mmHg
(PaO2/FiO2) mmHg mmHg mmHg
*Una puntuacion de 2 o0 mas en cualquier sistema de organos indica insuficiencia
organica

Fuente: adaptado de (Bollen et al., 2013)

La puntuacion de Marshall, aunque sin una validacién comprobada, es muy utilizada por los
profesionales de salud, que puede ser aplicada tanto en pacientes que estan en la sala de
observacion como los que son atendidos por emergencia (2020).

2.13.2. Apache 11

Esta escala de severidad evalla un total de 12 parametros fisiol6gicos, ademas de edad y
estado de salud previo a las 24 horas antes de su ingreso, se emple6 por primera vez en 1985
en PA y validada en la UCI (Tamayo, 2023).

Para este sistema, se consideran 12 medidas fisioldgicas y puntos adicionales, de acuerdo a
la presencia de enfermedad crénica y la edad, que incluyen: “temperatura rectal, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial media, gradiente alveolo arterial de
oxigeno, pH, potasio, sodio, hematocrito, creatinina, globulos blancos, Glasgow, edad,
diagnostico de enfermedad crénica” (Palomino, 2021, p. 31).

La escala APACHE II, ha demostrado tener una buena sensibilidad y especificidad para
mortalidad. Una valor mayor o igual a 8 es predictor de pancreatitis grave. En la tabla 4, se
muestran los valores considerados por esta escala para predecir la mortalidad por PA.

Tabla 4. Escala de puntuacién segin escala APACHE Il

APS Rango Elevado Rango Bajo
+4 [ +3 | 2 | +1 0 +1 | +2 | +3 | +4
T2 rectal (°C) | >40.9 | 39-40,9 36- 32-339 | 30-319 | <30
38,4
Presion >159 130- 110- 70-109 50-69 <30
arterial 159 129
(mmHG)
Frecuencia >179 140- 110- 70-109 55-69 | 40-54 <40
cardiaca 179 129
(respuesta
ventricular)
Frecuencia >49 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 6-9 <6
Respiratoria
(no ventilado
o ventilado)
Oxigenacién; | >499 200- <200 61-70 56-60 <56
Si Fi02>0.5 349
>70
(AaDO?2)
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APS Rango Elevado Rango Bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
SiFi02<0.5
(pa02)
pH arterial >7,69 <715
Na >179 160- 155- 150- 130- 120- 111- <111
plasmatico 179 159 154 149 129 119
(nmol/l)
K plasmatico | >6,9 | 6,0-6,9 5,5-5,9 | 3,5-54 2,5- <25
(nmol/1) 2,90,6-

14

Creatinina >3,4 2-34 | 15-19 0,6-1,4 <0,6
(mg/dl)
Hematocrito >59,9 50-59,9 | 46-49,9 30- 20-29,9 <20
(%) 45,9
Leucocitos >39,9 20-39,9 | 15-19,9 | 3-14)9 1-2,9 <1
(x1000)
Suma de
puntos APS
Total APS

A: APS. Suma de las 12 variables individuales

75 = 6 puntos

B: Puntuacién por edad (< 144= 0 puntos; 45-54= 2 puntos;55-64=3 puntos; 65-74: 5 puntos; >

C: Puntuacién por enfermedad crénica (ver mas abajo) *

Puntuacién total APACHE Il (Suma de A+B+C)

Fuente: Adaptado de Firman (2009)

*Puntuacién por enfermedad cronica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia organica
sistemica o esta inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirdrgicos

urgentes 0 no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirirgicos de cirugia electiva.

En funcién de la puntuacién obtenida segin APACHE II, se estima el porcentaje de
mortalidad (ver tabla 4).

Tabla 5.Prediccion de mortalidad segun escala APACHE |1

Puntuacion Mortalidad (%)
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85

Fuente: Adaptado de Firman (2009)
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2.13.3. Ranson

Esta escala fue propuesta en los Estados Unidos en el afio 1974, inicialmente se tomaron en
consideracion 43 criterios, que se disminuyeron a 11 tomando en funcién de su significancia
desde el punto de vista estadistico (Lizarraga, 2016). Los pardmetros se aplican al ingreso
cinco de ellos y a las 48 horas otros seis. Valores de 1-3 resultan en PA leve, valores mayores
a 4 la tasa de mortalidad aumenta, si la causa de PA es alcohdlica se evalUan al ingreso cinco
parametros y seis parametros a las 48 horas, por otro lado, en PA de origen biliar evalua al
ingreso 5y a las 48 horas 5. esta escala muestra una sensibilidad de 75-87% y un valor de
especificidad de 68 a 77%, VPN de 94% y un VPP de 48%, si esta escala muestra un valor
de 7 a 8 alcanza una mortalidad de 100%.

En la tabla 5 se muestra la escala de puntuacion de Ranson.

Tabla 6. Descripcion criterios de Ranson

Criterios Pancreatitis alcoholica Pancreatitis biliar
Al ingreso
Edad (afios) >55 >70
Leucocitos (10%1) >16000 >18000
Glucosa (mg/dl) >200 >220
LDH (UI/1) >350 >400
GOT (UIny >250 >250
A las 48 horas

Descenso hematocritico (%) >10 >10
Elevacion BUN /mg/dl) >5 >2
Calcio (mg/dI <8 <9
PaO2 (mmHg) <60
Déficit bases (mEq/I) >4 >5

Fuente: Tomado de Lizarraga (2016)

Entre las desventajas de los criterios de Ranson se citan: los bajos valores predictivos
positivos (VPP) que reporta y el tiempo de espera (48 horas) desde el ingreso para su
definicion completa, lapso clave para la instauracion adecuada del tratamiento en la PA. Otro
aspecto negativo de los criterios de Ranson, es el gran nimero de pardmetros que pueden
verse influenciados por las medidas terapeuticas instauradas y el hecho de que no permite
un seguimiento del paciente superadas las 48 horas.

En cuanto a las ventajas del método, se hace referencia a su capacidad para excluir
enfermedad grave, gracias a que su valor predictivo negativo supera el 90%, también es
sencillo de aplicar, debido a que no demanda medidas clinicas y/o analiticas especiales
(Lizarraga, 2016).

2.13.4. Bisap

El sistema BISAP (Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis) “es una escala
eespecifica para la PA la cual evalUa 5 parametros (BUN, alteracion del estado mental, SIRS,

32



edad y derrame pleural) cada valor tiene una puntuacion de 1 punto, un valor igual o0 mayor
a 3 indica indice alto de mortalidad” (Tamayo, 2023, p.28).

En latabla 7, se muestran las puntuaciones para PA segun escala de BISAP, medidas durante
las 24 primeras horas del ingreso

Tabla 7. Escala de puntuacion BISAP

Parametro Puntuacion

Nitrogeno ureico >25 mg/dl 1 punto

Alteracion de conciencia con escala de 1 punto
coma de Glasgow <15

Evidencia de sindrome de respuesta 1 punto
inflamatoria sistémica

Edad <60 afios 1 punto

Iméagenes que demuestren derrame pleural 1 punto

Fuente: Adaptado de Tamayo (2023)
Puntaje: 0 a 2: Baja mortalidad (2%)
3 a5: Alta mortalidad (>15%)

2.13.5. Glasgow
Esta escala es muy similar a la de Ranson, fue propuesta en 1984, y considera 9 variables,
seglin se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Escala de Glasgow

Pardmetro Valor
PaO; arterial (mmHg) <60
Albdmina (g/dl) <3,2
Calcio (mg/dl) <8
Leucocitos (10%1) <15000
GOT (UIny >200
LDH /UI/N) >600
Glucosa (mg/dl) >180
PaO> arterial (mmHgQ) <60
Uréa (mg/dl) <45
Edad (afios) >50

Fuente: Tomado de (2016)

Esta escala surge a partir de la escala de Ranson, se puede usar independientemente de la
etiologia, requiere de 48 horas para su completa evaluacién. Comparte con Ranson ventajas
y desventajas. presenta una sensibilidad del 72% y especificidad del 84% (Tamayo, 2023).

Orellana (2014) sefiala que las escalas Ranson, Apache, Bisap, las pruebas de laboratorio, la
tomografia o la resonancia no han mostrado su efectividad para predecir la severidad de la
PA, por lo que se debe prestar extrema atencion a la falla organica para establecer la
gravedad de la patologia.
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Una comparacién entre las distintas escalas es presentada por Rodriguez et al. (2020),
quienes consideran que APACHE 11, es dindmica por lo que, es posibles establecer los
diferentes estadios de la patologia en funcion de la evolucién del paciente, pero requiere de
la realizacion de multiples pruebas de apoyo diagnostico, por tanto, es muy dispendiosa. Por
otra parte, la escala de Ranson tiene una larga data de uso, por lo que es familiar para los
profesionales de la salud, pero amerita de una valoracion completa después de 48 h, para
poder ser calculada, que se traduce en un tiempo de espera de resultados, que puede atentar
contra la evolucion positiva del paciente.

Por otra parte, la de Marshall permite la valoracién de distintos sistemas (renal,
cardiovascular y respiratorio), y es sencilla de calcular, pero no ha sido validada bajo ciertas
condiciones, como por ejemplo en lugares ubicados a mas de 2000 msnm, donde la presion
arterial de oxigeno normal puede ser significativamente méas baja (69 mm Hg) en relacion
con otras zonas geogréaficas. La escala de Ranson tiene una sensibilidad de aproximadamente
90% y una especificidad de 67%. La escala de Glasgow, una sensibilidad de 50% y una
especificidad de 78.6%.

Las discrepancias en los resultados que pueden arrojar, una u otra escala puede derivarse de
las diferencias en los sistemas de salud. Otras variables que pueden influir, son las
caracteristicas biologicas de los distintos pacientes, asi como el tiempo en que se realizan
los estudios. Esto sugiere, la necesidad de validar las distintas escalas en cada pais y, siendo
mAas rigurosos, en diversos escenarios de un mismo pais (Rodriguez et al., 2020).

2.13.6. Indice de Gravedad Tomografico

La tomografia computarizada, es el examen que generalmente se utiliza para la deteccion de
necrosis pancreatica, se recomienda realizar el analisis a las 72 a 96 horas posterior al inicio
de los sintomas, considerando que ese es el tiempo que aproximadamente puede tardar la
necrosis en establecerse y reflejarse en laimagen. Realizar la tomografia, antes de ese tiempo
podria infraestimar el grado de necrosis pancreatica.

El principal propdsito de este estudio es el observar la presencia de cambios inflamatorios a
nivel de pancreas, la presencia de complicaciones locales, necrosis y el frado de extension,
y en muchos de los casos la sobreinfeccion, con el fin de efectuar un diagndstico correcto en
pacientes que presenten criterios ya mencionados.

Una de las escalas mas utilizada basado en exdmenes radioldgicos es el indice de Balthazar,
este se basa en la presencia de colecciones, inflamacion del pancreas y la extension de la

necrosis (Llimaico y Barreno, 2022).

En la tabla 9, se muestra el indice tomografico de Balthazar para evaluacién de
complicaciones locales.
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Tabla 9. indice de seriedad por tomografia computarizada Balthazar
Grados de lesion por tomografia computarizada  Puntos
Inflamacion pancreatica

Pancreas normal 0
Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas 1
Inflamacidn peripancreéatica 2
Presencia de 1 coleccion mal definida 3
Presencia de 2 0 més colecciones liquidas mal 4
definidas
Necrosis parenquimatosa

Ausente 0

<30 4

Fuente: adaptado de Llimaico y Barreno (2022)
En la tabla 10 se muestran los grados de necrosis en funcion del indice tomografico de severidad.

Tabla 10. Grado de necrosis en funcidn del indice tomogréfico de severidad

Puntos Grados de necrosis
0 0%
2 <30%
4 30%-50%
6 <50%

Fuente: adaptado de Llimaico y Barreno (2022)

2.14. El Fallo Orgénico en la Evolucion de la Pancreatitis Aguda

De acuerdo con la clasificacion de Atlanta 1992 el fallo organico y la aparicion de
complicaciones locales, son los factores empleados para determinar la severidad de la PA,
sin embargo, algunos investigadores en la actualidad consideran el fallo organico el principal
determinante de la gravedad en la PA, y por ende de la morbimortalidad, independientemente
del desarrollo o no de complicaciones locales. En efecto, se ha demostrado que el fallo
multiorganico es el elemento mas determinante en la mortalidad de la PA (Lizarraga, 2016).
Dependiendo de la duracion de la insuficiencia, el fallo orgéanico se cataloga como: fallo
organico persistente cuando la duracién de la insuficiencia de uno o mas sistemas supera las
48h, y fallo orgénico transitorio si es inferior a 48h (Ferreira, M., Ramirez, J., Grance, J., &
Aquino, C., 2015)

El poder realizar la investigacion temprana de pacientes con PA que tendran una evolucion
torpida y, por ende, una mayor morbimortalidad es un desafio para los profesionales de la
salud. Los pacientes ingresan al hospital o muestran durante las primeras 24 horas falla
organica manifiesta, tienen un riesgo aumentado de que la falla organica se torne persistente,
elevando también el riesgo de muerte. Varias investigaciones concuerdan en que la
disfuncion organica mantenida es variable independiente de severidad y principal predictor
de mortalidad en la PA. Adicionalmente, el pronostico empeora, cuando se incrementa el
namero de sistemas organicos que presentan falla (Cubas et al, 2017).
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2.13. Morbilidad y Mortalidad en Pacientes con Pancreatitis Aguda

La disfuncion orgéanica es el factor principal en la categorizacion de la severidad de la
pancreatitis aguda, sin embargo, la presencia de complicaciones locales es un elemento
predictor de severidad, y esta vinculado de manera directa con la persistencia del fallo
organico y la mortalidad. Se ha demostrado, que la severidad de la pancreatitis aguda no
guarda relacion con su etiologia y que las complicaciones locales y mortalidad son mayores
en los casos severos (Marin et al., 2019).

Martin et al. (2019) afiaden que entre el 20 y 30 % de los casos de PA que se presentan son
formas graves, y que en cuanto a la mortalidad se reportan tasas de 4 a 5 % para la
pancreatitis leve, y de 30 a 50 % para la pancreatitis grave. Por su parte, Diizenci (2021)
Ilegaron en su estudio a la conclusién de que, la tasa de mortalidad general es del 3% al 10%,
y que para la forma grave de la enfermedad la tasa de mortalidad se incrementa de 36% a
50%, coinciden en afirmar que la persistencia del fallo organico es un criterio determinante
para la PA grave. Resultados un poco més bajos que los citados anteriormente similares son
publicados por Villalba y otros (2022) quienes sefialan: 1% de mortalidad en pancreatitis
moderad, 10% en pancreatitis severa, 30% en pancreatitis necrética infectada.

En cuanto a los predictores de mortalidad Anikhindi et al. (2020) resefian que los pacientes
que presentan PA grave al momento del ingreso, segln la clasificacion revisada de Atlanta,
tienen mayor riesgo de mortalidad y deben recibir cuidados intensivos, por lo que consideran
esta clasificacion como el mejor predictor de mortalidad vinculado a PA.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion es transversal, ya que la recogida de la informacion se produce en
un solo momento y retrospectiva porque investiga sobre hechos acaecidos en el pasado
(Miggenburg y Pérez, 2007), con el proposito de conocer y analizar las teorias, resultados,
discusiones y conclusiones emitidas por los diferentes autores para realizar un analisis
detallado y critico de la informacion recabada.

3.2. Disefio de Investigacion

El proyecto se enmarca dentro del disefio de revision bibliogréfica, el cual se define como la
recuperacion de material bibliografico publicado, entre los que se encuentran: documentos,
articulos de revistas cientificas, tesis, para obtener informacion de relevancia para el topico
objeto de estudio, lo cual proporciona datos significativos para el estado del arte respectivo
(Silamani, 2015).

3.3. Metodologia para la Busqueda de Informacion

En el presente trabajo, la seleccion de la informacion se realizé partiendo de la busqueda de
documentos que cumplieran con ciertos parametros determinados por el investigador. Para
ello se emplearon las bases de datos: Dialnet, Google Académico, Pub med y Science Direct,
de donde se seleccionaron fuentes publicadas en el periodo 2020-2022) y que estuvieran
explicitamente relacionados con el tema estudiado. Luego de la seleccion de los archivos
pertinentes al tema investigativo, se procedio a realizar el andlisis critico de los mismos.

3.3.1. Criterios de Inclusion y Exclusion

Para la busqueda de informacién, se emplearon las palabras claves del estudio: Marshall
modificado, calificacion de Atlanta, pancreatitis aguda, predictores de morbimortalidad.

En cuanto a los criterios de inclusion y exclusion, se tomaron en consideracion los siguientes
elementos:

Inclusion:

e Estudios que tuvieran una fecha de publicacion en el periodo 2020-2022

e Investigaciones disponibles en acceso abierto.

e Publicaciones en revistas cientificas indexadas o se encuentran debidamente validados
por instituciones de Educacion Superior.

e Estudios escritos en espariol o ingles.

Exclusion:

e Presenten informacion ambigua, inconsistente 0 no esté relacionada al tema de
investigacion.

e Investigaciones orientadas a evaluar otros aspectos relacionados a la PA diferentes al
uso de predictores y morbimortalidad por PA.
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La figura 3 muestra el esquema de busqueda empleado para desarrollar el proyecto.

Figura 3. Esquema de busqueda fuentes bibliograficas

Informacion obtenida de:
Google Académico
Dialnet
Pub med
Science Direct
Periodo 2020-2022

Total Fuentes excluidas
Tras aplicar criterios de exclusion e
Total de fuentes disponibles X inclusion
(n=1780) (n=1503)
Abstracts Leidos . Abstractsexcluidotras lectura
(n=277) (n=188)
Fuentes seleccionadastras lectura Fuentes excluidas tras lectura critica
critica g (n=265)

(n=12)

Fuente: elaboracion propia

3.3.2. Técnicas de Recoleccion de Datos

La técnica de investigacion empleada es la revision documental, la cual permite obtener
informacion veraz y actualizada sobre la efectividad de la clasificacion de Atlanta'y Marshall
modificada, como predictores de morbimortalidad asociada a pancreatitis aguda. Para llevar
a cabo la busqueda se emplearon las palabras claves del estudio: Pancreatitis aguda, predictor
morbimortalidad, clasificacion de Atlanta, escala Marshall modificado. Una vez efectuada
la primera busqueda, se aplicaron los filtros permitidos en las paginas de los buscadores (afio
y tipo de publicacion e idioma) y se verificaron los criterios de inclusion previamente
descritos.

El nuevo tamizaje se realizé mediante la revision del titulo, el cual mostrara relacion directa
con el tema de estudio, para posteriormente hacer la lectura de los resuimenes lo que condujo
a la seleccion.

Para el periodo establecido (2020-2023) y que cumpliera con los criterios de inclusién y se
obtuvieron nueve referencias bibliograficas. Un estudio vinculado al tema que se investiga
fue publicado en 2019 por lo que no cumple con los criterios establecidos, no obstante, si se
estd considerando en esta revision porque se ajusta a las demas condiciones y contiene
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informacion de interés. En la Tabla 5 se listan las fuentes seleccionadas, sefialando fecha de
publicacién, autor y objetivo del estudio.

Tabla 11. Niveles de evidencia Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Nivel Descripcion
1 Metaanalisis (MA), de alta calidad, revisiones sistematicas (RS) de ensayos
1" MA bien realizados, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.
iy MA, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.
2 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios

de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

2 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo Y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos

Fuente: elaboracion propia

En la Tabla 12 se listan las fuentes seleccionadas, sefialando fecha de publicacién, autor y
objetivo del estudio, asi como el nivel asignado de acuerdo a los niveles de evidencia Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), descritos en la tabla 11

Tabla 12. Resumen fuentes seleccionadas

Nivel Autor/fecha de Titulo Objetivo
publicacién
2" Limaico et al. | Correlacion de | “Determinar la
(2022) hallazgos clinicos vy | correlacion de
tomograficos para | hallazgos clinicos y
evaluar la severidad de | tomograficos para
la pancreatitis aguda evaluar la severidad

de la pancreatitis
aguda” (Llimaico y
Barreno, 2022, p. 5).
2" Caballero (2022) Relacion entre | “Determinar la
disfuncion organica vy |relacion de la
grado de severidad de la | disfuncién organica
pancreatitis aguda enel |y el grado de
servicio de emergencia | severidad de la
del hospital regional | Pancreatitis Aguda
docente de Cajamarca | en pacientes que

durante el  periodo | acuden por
enero-diciembre 2018 emergencia al
Hospital  Regional
Docente de

Cajamarca durante
el periodo Enero —
diciembre 2018
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(Caballero,
p.6)

2022,

1" Sriram et al. (2022) | Estudio radioldgico para | Evaluar la gravedad
evaluar lagravedad de la | de la PA utilizando
pancreatitis aguda | la clasificacion
mediante la | revisada de Atlantay
clasificacion revisada de | su correlacion con la
Atlanta y su correlacion | clinica.
con los  resultados
clinicos.

1" Dizenci (2021) Comparacion entre | Investigar la relacion
indicadores prondsticos | de las fallas
en pancreatitis aguda | organicas
con insuficiencia | observadas durante
organica el curso de la AP, los

parametros
bioquimicos y las
caracteristicas
antropométricas de
los pacientes vy
comparar utilizando
los sistemas de
Clasificacion de
Atlanta y Ranson.

2" Herrera (2021) Factores prondsticos de | Determinar los
morbimortalidad en | factores pronodsticos
pacientes con | de morbimortalidad
pancreatitis aguda en pacientes con PA

2" Hurtado (2021) Comparacién de la | Comparar la
escala  BISAP  en | sensibilidad y
relacion a la Escala de | especificidad de la
Marshall ~ Modificada | escala BISAP vy
como Predictores de | Marshall
Severidad en | Modificado para
Pancreatitis Aguda identificar la

severidad de
pancreatitis aguda en
pacientes del

Hospital de Alta
Especialidad de
Veracruz. en el
periodo de enero
2016 a diciembre
2020.
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2 Palomino (2021) Comparaciéon de las | Comparar la
puntuaciones: Apache | puntuaciéon  SIRS,
I, SIRS y Marshall | APACHE I, vy
modificado, en la| MARSHALL
prediccion de severidad | modificado y
en pancreatitis aguda, en | determinar cual
pacientes del Hospital | presenta mayor
Nacional Ramiro Prialé | utilidad en la
Prialé, Huancayo, enero | prediccion de
2017 a diciembre 2018. | severidad de

pancreatitis aguda en
pacientes  mayores
de 18 afios en el
Hospital  Nacional
Ramiro Prialé de
enero 2017 a
diciembre 2018.
2 Arroyo y Aguirre | Perfil clinico y | “Describir las
(2020) resultados de la | caracteristicas
pancreatitis aguda en la | epidemioldgicas,
Unidad de Cuidados | clinicas, terapéuticas
Intensivos e Intermedios | y los resultados de
de un hospital general pacientes con PA
ingresados a la
unidad de cuidados
intensivos e
intermedios de un
hospital general y
compararlos con los
descritos en la
literatura nacional e
internacional”
(Arroyo y
Aguirreirre, 2020, p.
36)

1" Anikhind (2020) La clasificacion | Presentar la
revisada de Atlanta es el | experiencia con 358
predictor mas potente de | pacientes
mortalidad en pacientes | consecutivos con PA
con pancreatitis aguda: | ingresados en un
un estudio en 358 | centro de atencion
pacientes terciaria en el norte

de la India durante
dos afios.

2 Rodriguez et al. | Concordancia entre las | Analizar la

(2020)

escalas Marshall,
Ranson y APACHE Il
como estimadoras de la
morbimortalidad en
pancreatitis aguda

concordancia entre
las mas usadas en
una poblacién
atendida a 2670
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metros sobre el nivel
del mar (msnm)

pancreatitis aguda hoy:
clasificacion de Atlanta
y papel actual de la
imagen en su
diagnostico y
tratamiento

1 Pérez (2020) Pancreatitis aguda: | Hacer una revision
articulo de revision de los aspectos que
caracterizan la

pancreatitis aguda
2" Costales y Pilco | Complicaciones de | Describir el
(2020) pacientes con | comportamiento y
pancreatitis aguda | manejo de la
severa pancreatitis  aguda

severa.

2 Ortizetal. (2019) | Radiologia  de la | Difundir los

conceptos acunados
en la revisién de la

clasificacion de
Atlanta y describir el
papel actual del
radidlogo en el
diagndstico y

tratamiento de la PA.

Fuente; elaboracion propia

Durante el periodo considerado para la investigacion (2020-2023) se realizaron muchas publicaciones
relacionadas con la pancreatitis aguda, incluida la efectividad de las escalas predictoras, pero pocas analizaban
Marshall modificado y Atlanta, de alli lo bajo del nimero de publicaciones que se han seleccionado para este
analisis bibliografico.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

La pancreatitis aguda es considerada como un problema de salud, en el cual los pacientes
requieren hospitalizacion, adicionalmente los pacientes pueden presentar mdltiples
complicaciones, si no se realiza un manejo adecuado del caso, incrementandose asi el indice
de mortalidad. Puesto que es necesario la deteccion y clasificacion temprana de la
enfermedad, lo que marcara la pauta para el abordaje de la patologia , estableciendo medidas
terapéuticas adecuadas. Esta deteccién permite ademas identificar pacientes con riesgo
incrementado de morbimortalidad.

En relacion con la clasificacion, se considera que, actualmente, el sistema de puntuacion de
Atlanta /elaborado en 1992 y actualizado en 2012 es la mas utilizada a nivel mundial
(Duzenci et al, 2021; Anikhindi et al., 2020). Con el consenso de Atlanta, se ha logrado
unificar, la terminologia para tratar los diferentes aspectos de la patologia y se han
establecido los criterios para clasificar la severidad de la PA, los cuales se basan en la
aparicion del fallo organico medido de acuerdo con la escala de Marshall modificado. Ortiz
et al. (2019) sefialan que la clasificacion de Atlanta proporciona la terminologia mas
aceptada en la actualidad para hablar de los tipos morfoldgicos y clinicos de la PA, basado
en la duracion del fallo organico y la aparicion de complicaciones.

En el mismo contexto, Anikhindi et al. (2020) expresan que esta clasificacion es el mejor
predictor de mortalidad, y afiaden que los pacientes que presentan la forma grave de PA al
momento del ingreso,y segun la clasificacion revisada de Atlanta, tienen mayor riesgo de
mortalidad y deben recibir cuidados intensivos. Por su parte, Sriram et al. (2022) indican
que los resultados obtenidos respecto a la evaluacion de la gravedad ,usando la calificacién
de Atlanta modificada, se corresponde con el resultado clinico, por lo que evidencia su
efectividad para predecir la gravedad y por ende la morbimotalidad con precision.

La escala de Marshall, segun reporta Hurtado (2021) en su investigacion, posee una alta
sensibilidad y especificidad, para pacientes con PA. Estas medidas estadisticas, permiten
cuantificar la efectividad de pruebas de laboratorio y/o de diagnostico clinico, para catalogar
a un individuo como sano o enfermo (Vizcaino, 2017). Segun los datos obtenidos por
Hurtado (2021) para la escala Marshall modificado se tiene un 100% de sensibilidad y 88,9%
para la especificidad, por lo que puede ser catalogada como excelente, no existe estudios en
el lapso de 2020 a 2023 con los cuales se pueda establecer una diferencia entre Marshall y
Atlanta, sin embargo si existe una publicacion del 2017 en donde Rueda (2017)menciona
que los criterios Atlanta tienen una sensibilidad de 23% y una especificidad que se extiende
al 80%, mostrando que los criterios de Marshall reflejan mayor especificidad y sensibilidad
Aunque existen varias escalas para medir la severidad de la PA, Marshall presenta ventajas
por que puede aplicarse tanto en pacientes en salas de emergencia como en salas de
hospitalizacién. En este contexto, Llimaico y Barreno (2022) afiaden que, de todas las
escalas empleadas, la que mejor refleja la evolucion del paciente es la escala de Marshall
modificado, siendo ademas la que se encuentra mas disponible y presenta mayor efectividad.
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Por su parte, Palomino (2021) expresa que “el predictor ideal tiene que ser répido,
extrapolable a todas las situaciones, menos invasivo y poseer la mayor exactitud posible, ya
que de esto dependerd el manejo de los pacientes individualmente, segin el riesgo de
severidad que presente cada uno” (p. xiv). Segun el autor, la escala de Marshal modificado
puede considerarse como “gold estandar” de las escalas para predecir severidad de PA.
motivo por el cual fue seleccionada por el consenso de Atlanta para calificar el fallo
organico. que permite clasificar la severidad de la PA.

Arroyo y Aguirre (2020) en su estudio realizado para conocer el perfil clinico y la evolucién
de los pacientes en cuidados intermedios y cuidados intensivos, encontraron que al ingresar
a la UCI el puntaje de severidad promedio medido segln la escala de Marshall fue de 2,8
puntos, indicativo de fallo organico. Transcurridas las 48 horas, los valores reportados se
habian incrementado y los pacientes sufrian de nauseas, vomitos, distension abdominal e
ictericia y presentaban también mayor indice de severidad tomografica (IST); todo ello
condujo a tener que suministrar nutricion parenteral; antibidtico, en algun caso se debio
intervenir quirdrgicamente; se prolongo la estancia en la UCI y se incrementd la tasa de
mortalidad, esta Gltima sin embargo, y a juicio de los autores se reportd por debajo de los
valores encontrados en otras investigaciones a nivel latinoamericano.

Otro aspecto negativo que reportan Rodriguez, et al. (2020) para la escala de Marshall, es
que sobreestima el riesgo en ciudades por encima de los 2000 msnm, lo que provoca
abordajes innecesarios, con los consecuentes gastos que ello genera.

El limite de las 48 horas al que hace referencia las escalas para medir la severidad de la PA,
incluida la escala de Marshall modificada, segun describe Pérez (2020) a que la alteracion
de la perfusion pancreética no es evidente en los primeros dias de la enfermedad, y la
necrosis del parénquima pancreatico y del tejido peripancreatico tomaré varios dias en
aparecer. Por esta razén, la realizacién de una Tomografia Computarizada abdominal
contrastada tiene una utilidad limitada para determinar necrosis del parénquima pancreéatico
y del tejido peripancreatico en el inicio de la presentacion de una pancreatitis aguda. Lo
expuesto se corresponde con lo expuesto por Orellana (2014) en cuanto a que no esta
demostrado que, en los primeros dias de la enfermedad, la tomografia ni otras escalas (Bisap,
Apache, Ranson) sean de utilidad para predecir la severidad de la PA.

El fallo organico, es uno de los factores determinantes para establecer la severidad de la PA
y en consecuencia también influye en la tasa de mortalidad, Herrera (2021) en su
investigacion encontré que la aparicion de falla orgénica para determinar el desenlace y
severidad de la pancreatitis aguda es factor de riesgo para morbimortalidad. Dado que
también evalu6 el tiempo de permanencia del paciente en hospitalizacion, sefiala que se
requiere la realizacion de estudios prospectivos con una muestra mayor de pacientes para
poder generar mejores conclusiones. En el estudio se encontrd que el 100% de los pacientes
que presentaron fallo organico desde el ingreso, tuvieron desenlace fatal, el promedio en la
escala de Marshall para ese caso fue de 3,5%.
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En relacion con el fallo organico, segin lo sefialado por Costales et al. (2020), la
determinacion se puede realizar por diferentes sistemas de puntuacién, entre ellos el
modificado de Marshall, y SOFA, sin embargo, el primero posee mayor simplicidad y
objetividad.

La comparacion de las diferentes escalas que predicen la severidad de la PA, muestra en
general diferencias en los resultados que arrojan cada una, las mismas, segun expresan
Rodriguez et al. (2020) pueden estar vinculadas en los sistemas de salud, caracteristicas de
la poblacion, tiempo en que se realizan los estudios y recomienda validar las distintas escalas
en cada contexto. Costales et al. (2020) expresa que, hasta la fecha, no se ha demostrado
estadisticamente un predominio absoluto de una de las escalas existentes para medir la
severidad de la PA, por lo que recomienda aplicar una combinacion de las mismas, en
concordancia a las condiciones especificas de cada paciente.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En funcion de la revision bibliogréafica realizada, a continuacion, se presentan las
conclusiones:

e Con base en las conclusiones se logré evaluar que la efectividad en la escala de
Marshall posee una alta sensibilidad y especificidad. Estos valores respaldan su
utilidad como predictor efectivo de la gravedad y la morbimortalidad asociada a la
pancreatitis aguda. Sin embargo, se destaca la necesidad de investigaciones
adicionales para establecer de manera mas precisa el porcentaje de efectividad de
ambas herramientas en este contexto clinico

e Se puede afirmar que tanto la escala de Marshall modificada como la clasificacion
de Atlanta son herramientas fundamentales para evaluar la morbimortalidad en
pacientes con pancreatitis aguda. La clasificacion de Atlanta, al considerar la
presencia de fallo organico y la duracién del mismo, proporciona un marco eficaz
para la evaluacién de la severidad de la patologia. La clasificacion de Atlanta
revisada es considerada por algunos autores como el predictor mas util para
identificar la mortalidad en la actualidad.

e Se ha establecido una conexion directa entre la puntuacion de Marshall modificada
y la Clasificacion de Atlanta con la prediccion de morbimortalidad en pacientes con
pancreatitis aguda. La presencia y gravedad del fallo organico, evaluado por ambas
herramientas, se correlaciona directamente con un mayor riesgo de morbimortalidad.
Esta relacion refuerza la importancia de utilizar ambas evaluaciones de manera
conjunta para obtener una vision integral y precisa del prondéstico de los pacientes.

e La escala de Marshall muestra una sensibilidad del 100% y una especificidad del
88,9% segun estudio realizado en el 2020 por otro lado criterios de Atlanta en
estudios del 2017 muestra una sensibilidad de 23% y una especificidad que se
extiende al 80%, mostrando que los criterios de Marshall muestran mayor
especificidad y sensibilidad y por tanto seria mejor el uso de Marshall a comparacién
de Atlanta.

Recomendaciones:

1. Debido a los datos de efectividad y sensibilidad entre Marshall y Atlanta podemos
recomendar el uso de Marshall como predictor de morbimortalidad por su mayor
sensibilidad y efectividad ademas de su facil acceso al usar parametros clinicos a
diferencia de Atlanta la cual usa pruebas de laboratorio que muchas veces son de
dificil acceso hasta para hospitales de tercer nivel.

2. Dada la importancia de comprender los parametros contenidos en la escala de
Marshall modificada y la clasificacion de Atlanta, se recomienda que los
profesionales de la salud realicen sesiones de formacion y actualizacion para asegurar
una interpretacion precisa de estos instrumentos. Esto contribuird a una mejor
aplicacion clinica y a una toma de decisiones mas informada en el manejo de
pacientes con pancreatitis aguda.
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3. Para optimizar la evaluacién y prediccion de morbimortalidad en pacientes con
pancreatitis aguda, se sugiere la implementacion de protocolos clinicos que integren
tanto la escala de Marshall modificada como la clasificacion de Atlanta. Estos
protocolos deben fomentar una evaluacion coordinada y simultanea de los
parametros considerados por ambas herramientas para proporcionar una imagen mas
completa y precisa de la condicion del paciente.

4. Aunque la escala de Marshall modificada ha demostrado alta sensibilidad y
especificidad, se recomienda la realizacion de estudios adicionales para determinar
con mayor precision el porcentaje de efectividad de esta escala y la clasificacion de
Atlanta en la identificacién de morbimortalidad en pacientes con pancreatitis aguda.
La investigacion adicional ayudara a consolidar la validez y confiabilidad de estas
herramientas como predictores clinicos, respaldando su aplicacién generalizada en
entornos clinicos. En el mismo contexto, dadas las fallas que reportan algunos
estudios, respecto a la aplicabilidad de la escala de Marshall modificada en lugares a
gran altura, se recomienda validar la escala corrigiendo el valor de la PAFi para esas
condiciones.
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