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RESUMEN:

ETIOLOGIAS PARA EL DESARROLLO DE PANCREATITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL SUB-ZONA No 7

Antecedentes: La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio subito del pancreas, y es uno
de los trastornos gastrointestinales que mas comunmente requieren valoracion en el servicio
de emergencias. Se asocian con alteraciones sistémicas y metabolicas debido a la liberacion
de enzimas hidroliticas, toxinas y citoquinas y pueden resultar en el fallo de varios 6rganos

y sistemas.

La pancreatitis aguda es una condicion comun, con una incidencia de 20-80 casos por cada
100,000 personas. Estd varia ampliamente segun el pais, por ejemplo, en el 2011, la
incidencia en Estados Unidos fue de 30-40 casos por cada 100,000 personas, mientras que
en Japon fue de 49.9 casos. En Estados Unidos se dan 275,000 hospitalizaciones al afio por

pancreatitis aguda, con un costo de $ 2.6 billones aproximadamente.

Objetivo: Conocer los factores de riesgo y etiologia para el desarrollo de pancreatitis aguda

en los pacientes del Hospital General de Subzona 7 La Piedad.

Material y métodos: estudio retrospectivo, se evaluara a los pacientes del Hospital General
de Subzona 7 La Piedad, que hayan acudido al servicio de urgencias con dolor abdominal en
estudio a quienes cumplan con sospecha de cuadro pancreatitis aguda y se les haya realizado
examenes de laboratorio (enzimas pancreaticas amilasa y lipasa) y estudios de imagen
(ULTRASONIDO ABDOMINAL HIGADO, VIAS BILIARES Y PANCREAS Y SU
CASO TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE ABDOMEN) para determinar

etiologia.
Palabras clave: colecistitis, coledocolitiasis, alcoholismo, CPRE, diabetes mellitus.



Abstract

ETIOLOGY FOR THE DEVELOPMENT OF ACUTE PANCREATITIS IN THE EMERGENCY SERVICE
OF THE GENERAL HOSPITAL SUB-ZONE No 7

Background: acute pancreatitis is a sudden inflammatory process of the pancreas, and is one
of the gastrointestinal disorders that most commonly requires evaluation in the emergency
department. They are associated with systemic and metabolic alterations due to the release
of hydrolytic enzymes, toxins and cytokines and can result in the failure of various organs
and systems. Acute pancreatitis is a common condition, with incidence of 20-80 cases per
100,000 people. This varies widely by country, for example, 2011, the incidence in the United
States was 30-40 cases per 100,000 people. While in japan it was 49.9 cases. In the United
States, there are 275,000 hospitalizations per year for cute pancreatitis, with a cost of

approximately $ 2.6 billion.

Objective: To know the risk factors and etiology for the development of acute pancreatitis

in patients at the General Hospital of Subzone 7 La Piedad.

Material and methods: retrospective study, patients from the General Hospital of Subzone
7 La Piedad, who have attended the emergency department with abdominal pain, will be
evaluated; those who meet the suspicion of acute pancreatitis and have undergone laboratory
test will be evaluated. (pancreatic enzymes amylase and lipase) and imaging studies
(abdominal ultrasound of the liver, biliary tract and pancreas and its case computerized axial

tomography of abdomen) to determine etiology.



Abreviaturas

CCL Coledocolitiasis

CPRE Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
DM Diabetes Mellitus

ERC Enfermedad renal cronica

FOM Falla Organica Multiple

HGSZ 7 Hospital General de Subzona 7

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
PA Pancreatitis aguda

SIRS Sindrome de respuesta inflamatoria sistemica
TAC Tomografia axial computarizada

UMPF Unidad de Medicina Familiar



Glosario

Amilasa: La amilasa es una enzima que ayuda a digerir los carbohidratos. Se produce
principalmente en el pancreas y en las glandulas salivales y se puede encontrar en niveles bajos
en otras partes del cuerpo. Cuando el pancreas este enfermo inflamado, libera grandes

cantidades de amilasa en sangre.

Lipasa: es una enzima producida por el pancreas que ayuda al organismo a digerir las grasas.
Una concentracion elevada de lipasa en la sangre puede ser signo de que el pancreas esta

lesionado.

Pancreatitis: La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio subito del pancreas, y es uno
de los trastornos gastrointestinales que mas comunmente requieren valoracion en el servicio

de emergencias.
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Introduccion

La pancreatitis aguda constituye un problema sanitario frecuente si tenemos en cuenta los
ingresos hospitalarios. No existen datos recientes en nuestro pais, pero en Estados Unidos
supone la tercera causa de ingreso en Unidades de gastroenterologia y representa la quinta

causa de muerte por enfermedades no malignas (4).

No existen datos recientes sobre su frecuencia en Espafia. No obstante, se estima que la
incidencia es aproximadamente de 35-40 casos por cada 100.000 habitantes y afio. En cuanto
a las variables demograficas, la incidencia de la pancreatitis aguda segiin el sexo esta
condicionada por la etiologia de la enfermedad. Asi, la pancreatitis aguda alcoholica es mas
frecuente en hombres, reflejando un consumo mayor de alcohol en este sexo, mientras que la
pancreatitis aguda biliar es ligeramente mas comun en mujeres debido a su mayor tasa de

colelitiasis (3).

La etiologia de la pancreatitis aguda es variable y se presentan en diferentes proporciones;
la mas comun es la litiasis biliar 42%(5), el alcoholismo 17-25% (6), la hipertrigliceridemia
9% (7), el trauma abdominal, las enfermedades autoinmunes y reacciones adversas a

medicamentos 0.1-2% (8).



Marco teorico
El pancreas es un organo abdominal con una gran cantidad de funciones. Secreta varias

enzimas digestivas y hormonas vitales. El pancreas endocrino se encarga de producir enzimas
digestivas incluyendo lipasas, proteinasas y amilasas, encargadas de metabolismo de grasas,
proteinasas y amilasas, encargadas del metabolismo de grasas, proteinas y carbohidratos para
su absorcion. El pancreas endocrino, comprende menos de un 5% de la masa total del
pancreas, contiene diferentes tipos de células, las cuales se encargan de secretar una hormona

diferente cada una: células alfa (glucagon), células P (péptido polipancreatico) y células
(grelina) (1).

Definicion.

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio subito del pancreas, y es uno de los
trastornos gastrointestinales que mas cominmente requieren valoracion en el servicio de
emergencias. Se asocian con alteraciones sistémicas y metabdlicas debido a la liberacion de
enzimas hidroliticas, toxinas y citoquinas y pueden resultar en el fallo de varios 6rganos y
sistemas. Es una patologia con una presentacion muy variable y causa morbilidad y

mortalidad significativas en casos severos (1).

Esta patologia tiene un espectro variable de la enfermedad, que va desde (80% de los casos),
donde el paciente se recupera en pocos dias, a severa (20% de los casos), donde el paciente
se recupera en pocos dias, a severa (20% de los casos), en estancias hospitalarias,

prolongadas, necesidad de intervencion en cuidado critico y hasta 15-20% de mortalidad (2).

Epidemiologia.

La pancreatitis aguda es una condicion comin, con una incidencia de 20-80 casos por cada
100,000personas. Esta varia ampliamente segun el pais, por ejemplo, en el 2011, la incidencia
en Estados Unidos fue de 30-40 casos por cada 100,000 personas, mientras que en Japon fue
de 49.9 casos. En Estados Unidos se dan 275,000 hospitalizaciones al afio por pancreatitis

aguda, con un costo de $ 2.6 billones aproximadamente. En Europa se reporta una mayor



incidencia (mayor casos por cada 100,000 personas) en paises del este y regiones del norte
(1.

La PA es uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes que requieren hospitalizacion.
Su incidencia anual es de 13-45/100000 personas. La mayoria son leves y autolimitadas, 30%
son moderadamente graves y 10% son graves. La falla organica es la principal determinante

de gravedad y causa de muerte temprana (3).

La mortalidad global es de 3-6% y aumenta a 30% en PA grave, siendo las infecciones
secundarias, incluyendo la PAN infectada y sepsis, las responsables de mas muertes en los

ultimos afios (3).

La pancreatitis aguda constituye un problema sanitario frecuente si tenemos en cuenta los
ingresos hospitalarios. No existen datos recientes en nuestro pais, pero en Estados Unidos
supone la tercera causa de ingreso en Unidades de gastroenterologia y representa la quinta

causa de muerte por enfermedades no malignas (4).

No existen datos recientes sobre su frecuencia en Espafia. No obstante, se estima que la
incidencia es aproximadamente de 35-40 casos por cada 100.000 habitantes y afio. En cuanto
a las variables demograficas, la incidencia de la pancreatitis aguda segin el sexo esta
condicionada por la etiologia de la enfermedad. Asi, la pancreatitis aguda alcoholica es mas
frecuente en hombres, reflejando un consumo mayor de alcohol en este sexo, mientras que la
pancreatitis aguda biliar es ligeramente mas comin en mujeres debido a su mayor tasa de

colelitiasis (3).

La etiologia de la pancreatitis aguda es variable y se presentan en diferentes proporciones;
la mas comun es la litiasis biliar 42%(5), el alcoholismo 17-25% (6), la hipertrigliceridemia
9% (7), el trauma abdominal, las enfermedades autoinmunes y reacciones adversas a

medicamentos 0.1-2% (8).

También la etiologia explica las diferencias observadas por grupos de edad. La pancreatitis
alcohdlica tiene un pico de incidencia alrededor de los 45-55 afios, con disminucioén
progresiva posteriormente, mientras que la incidencia de la pancreatitis aguda biliar se

incrementa con la edad. Durante la infancia también pueden aparecer episodios de


https://www.zotero.org/google-docs/?gtQLoY

pancreatitis aguda, aunque se suelen desarrollar en el contexto de enfermedades sistémicas.
No existe una influencia estacional reconocida. Al parecer, la incidencia de pancreatitis
aguda esta aumentado progresivamente en las ultimas décadas, desafortunadamente, los
datos epidemiologicos de esta enfermedad no son completamente fiables debido a la
existencia de casos no diagnosticados, diferentes variables, sistema de codificacion de la

enfermedad y diferencias en la inclusion o no de pacientes con pancreatitis aguda recurrente

4.

Patogeénesis.

Fisiologicamente, el pancreas posee funciones tanto exocrinas como endocrinas. El pancreas
exocrino constituye alrededor del 80-85% del volumen pancredtico, el pancreas exocrino un
2% y un 10-15% lo constituyen la matriz extracelular y vasos sanguineos. El pancreas
exocrino esta cargado de la produccion de jugo pancredtico, compuesto por una secrecion
enzimatica y una secrecion hidroelectrolitica. La secrecidon enzimdatica contiene enzimas
amiloliticas (amilasa), lipoliticas (lipasa, fosfolipasa A2, colesterol, esterasa) y proteoliticas
(tripsina, quimiotriposina, carboxipeptidasas, aminopeptidasas), secretadas a partir de las
células acinares hacia el lumen de los conductos del pancreas. La secrecion hidroelectrolitica
surge a partir de las células centroacinares y células ductales pancreaticas, compuestas
principalmente de agua, sodio y bicarbonato. La funcién esencial de la secrecion
hidroelectrolitica es neutralizar el pH acido del juego géstrico lo que permite la participacion

adecuada de las enzimas pancreaticas y sales biliares en la digestion de los alimentos (3).

El pancreas endocrino esta encargada de la secrecion de hormonas pancreaticas al torrente
sanguineo por medio de agrupaciones celulares denominadas islotes pancreaticos.
Normalmente existen entres 1 — 2 millones de islotes pancreaticos en el ser humano y los
mismos estan constituidos por 5 tipos de células. Las células alfa representan el 25% de las
células de islote pancreatico y secretan glucagon. Las células beta representan el 60%de las
células de islote pancreético y secretan insulina y amilina. Las células delta representan el
10% de las células del islote pancreatico y secretan somatostatina. Las células productoras
del polipéptido pancredtico secretan polipéptido endocrino permite la homeostasis de

multiples procesos bioquimicos en el organismo (2).



Los eventos celulares centrales en la patogenia de la pancreatitis aguda incluyen sefializacion
patologica de calcio, disfuncion mitocondrial, tripsindgeno prematuro, activacion dentro de
las células acinares y macrofagos, estrés del reticulo endoplasmico (RE), alterado

desplegado, respuesta proteica (UPR) y autofagia alterada (9).

Estos eventos son provocados por toxinas comunes de las células acinares, como el alcohol,
la nicotina y los acidificacién luminal y la exposicion de las células ductales a los acidos

biliares también pueden desencadenar indirectamente estos eventos (9).

La diafonia entre las células acinares y el sistema inmunoldgico, el sistema perpetuo una
respuesta inflamatoria. En un nivel local regional, el papel mediador de la intrapancreatica y
la saponificacion de la grasa peripancredtica y la isquemia condicionaron la linfa mesentérica

en la pancreatitis aguda (9).

Se ha reconocido la gravedad caracterizacion de estos mecanismos ha permitido la
identificacion de varios potenciales dianas terapéuticas para futuros estudios de farmacos en

pancreatitis aguda (2,10).

Factores de riesgo:

Las etiologias involucradas en la pancreatitis aguda pueden ser identificadas en un 75%-85%
de los casos. Los calculos biliares y el consumo de alcohol son las dos causas mas frecuentes
de pancreatitis aguda en el adulto. Otras causas comunes son: la pancreatitis inducida por
drogas, pancreatitis hipertrigliceridemia, pancreatitis post-colangiopancreatografia

retrograda endoscopica (CPRE) y la pancreatitis idiopatica (3).

En la edad pediétrica, las etiologia mas comunes de pancreatitis aguda a nivel mundial son:
calculos biliares, traumatismo abdominal cerrado, y enfermedades multisistémicas. En
Panama, la principal causa de pancreatitis aguda en edad pediatrica es de etiologia parasitaria

causada por Ascaris Lumbricoides, seguida por traumatismo abdominal cerrado (3).

e Tabaquismo: tanto el fumador activo como pacientes que suspendieron el tabaco, son

factores de riesgo independientes para pancreatitis aguda (1).
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e Consumo de alcohol: con respecto al alcohol, la relacion de la dosis con el riesgo de
pancreatitis aguda es lineal en los hombres, pero no lineal en mujeres. En mujeres, el
riesgo se disminuye con un consumo de alcohol de hasta 40 g /dia y se eleva a partir
de esa cantidad (10).

e C(olelitiasis: el riesgo de desarrollar pancreatitis aguda por célculos biliares puede
estar influenciado por la dieta, se eleva con el consumo de grasas saturadas,
colesterol, carne roja y huevo, pero disminuye con ingesta de fibra (1).

e Condiciones intestinales: varios estudios realizados en Taiwan demostraron que los
pacientes con sindrome de intestino irritable tiene un riesgo de mas del doble de
desarrollar pancreatitis aguda que pacientes sanos (11,12).

e Enfermedad renal: se encuentra una relacion establecida entre la enfermedad renal

severa y las enfermedades pancredticas (1).

Otros factores como edad avanzada, sexo masculino y bajo nivel socioecondémico estan

asociados con mayor incidencia de pancreatitis aguda (1).

Algunas causas raras de pancreatitis aguda incluyen drogas (valproato, esteroides,
azatioprina), hipertrigliceridemia, deficiencia de la enzima lipoproteina lipasa, y algunas
infecciones virales (Coxsackie B4), por lo que los pacientes con estas condiciones tendran

un riesgo elevado de pancreatitis (1).

Manifestaciones clinicas:

El dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo, region periumbilical y/o epigastrio
por lo comun aparece stibitamente y puede generalizarse e irradiarse a torax y espalda media.
Inicia después de la ingesta de comida grasosa o alcohol. Se asocia a nduseas y vomitos,

sensacion de llenura, distension abdominal, hipo, indigestion y oliguria (13).

Los hallazgos fisicos son variables y puede incluir: fiebre, hipotension, taquicardia,

taquipnea, ictericia, diaforesis, alteraciones del estado de conciencia. Puede encontrarse
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hipersensibilidad y resistencia abdominal a la palpacién e incluso signos de irritacion

peritoneal (13).

El signo de Ciillen (equimosis y edema del tejido subcutaneo) y el signo de Grey Turner
(equimosis en flanco) se asocian a PA grave y denotan mal pronostico. Es importante detallar
antecedentes personales de PA previa, calculos biliares, ingesta de alcohol y farmacos,
hiperlipidemia, trauma o procedimientos invasivos abdominales recientes y antecedentes

familiares de enfermedad pancredtica (13).

Criterios de diagnostico.

Examenes de laboratorio:

Deben ser especificos para realizar una valoracién completa y sistemdtica del paciente.
Incluyen: hematologia completa, panel metabodlico (triglicéridos, funcidén renal y hepatica),
niveles de lipasa y amilasa, lactato deshidrogenasa, calcio, magnesio, fosforo (si hay
antecedente de abuso de alcohol) y uroandlisis. De acuerdo al escenario clinico: PCR, gases
arteriales y niveles de IL-6 o IL-8. Los niveles de lipasa son mas sensibles y especificos que
los de amilasa. Pueden existir hiperamilasemia en insuficiencia renal, parotiditis, isquemia y
obstruccion intestinal, macroamilasemia y por uso de multiples medicamentos. La lipasa
puede elevarse espontaneamente en peritonitis bacteriana, isquemia medicamentosa, la lipasa

puede elevarse espontaneamente en peritonitis bacteriana, isquemia intestinal y esofagitis
(13).

Examenes de imagenes:
Las guias de la ACG recomiendan que a todo paciente con sospecha de PA se realice USG
abdominal, el cual es util para diagnodstico de PA biliar, pero limitado en presencia de gas

intestinal superpuesto y coledocolitiasis, y no es util para evaluar pronostico (13).

La TCC es el método diagnostico estandar para la evaluacion radiologica de la prediccion y
pronostico de severidad de PA, y es de eleccion para el diagnostico diferencial en pacientes
con dolor abdominal severo que simulen o con sintomas atipicos y elevaciones leves de las
enzimas pancreaticas séricas, y en caso de fracaso terapéutico conservador en el marco

deterioro clinico. El tiempo 6ptimo para realizar es de 72-96 horas después del inicio de los
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sintomas. La RM es util en casos de hipersensibilidad al medio de contraste y muestra ventaja
sobre la TCC para evaluar el conducto pancreatico principal y presencia de colecciones. La
CPRE se utiliza en casos de coledocolitiasis y es similar a la colangiopancreatografia por

RM, método invasivo que no requiere gadolino (13).

Tipos y Fases:

Existen 2 tipos PA intersticial edematosa: ocurre en el 80-90% de los casos. Consiste en la
inflamacion aguda del parénquima pancreatico y/o peripancredtico sin tejido necrético
identificable por TCC. Resuelve durante la primera semana. PA necrotizante: inflamacién
asociada a necrosis pancreatica y/o peripancreatica detectable por TCC. Es la forma mas
agresiva. Se distinguen 2 fases, que pueden sobreponerse y son fase temprana que remite en
1 semana y puede extenderse hasta 2 semanas, caracterizada por el SRIS y/o FO. Fase tardia
que dura semanas o meses y se caracteriza por signos sistémicos de inflamacion,
complicaciones locales y sistémicas, y/o FO. Fase tardia que dura semanas o meses y se
caracteriza por signos de SIS inflamacidn, complicaciones, locales y sistémicas, y/o FO

persistente (13).

Grados de severidad:

Es importante definirla y estratificarse para: a) identificar pacientes potencialmente graves
que requieren tratamiento agresivo al ingreso, b) identificar pacientes que ameriten referirse
para atencion especializada y C) estratificar dichos pacientes en subgrupos ante la presencia
de FO persistente y complicaciones locales o sistémicas. La clasificacion de Atlanta los

define asi:

PA leve: ausencia de FO y complicaciones locales o sistémicas. Resuelve durante la semana

1, por lo general no requiere examenes de imagenes y la mortalidad es muy rara (3).

PA moderadamente grave: presencia de FO transitoria o complicaciones locales o
sistémicas. Puede resolver en las primeras 48 horas (FO transitoria o coleccion liquida aguda)
sin intervenciébn o requerir atencion especializada prolongada (PAN estéril sin FO),
resolviendo en la semana 2 o 3 con morbimortalidad menor 8% (2).31/01/2024 12:36:00 p.

m.
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PA grave: presencia de FO persistente (unica o miltiple) y una o mas complicaciones locales

o sistémicas. Ocurre en fase temprana (mortalidad de 36-50%) o tardia (2).

Prediccidn de Severidad y Pronostico:

La identificacion de severidad al ingreso es trascendental para: a) Determinar si el paciente
ingresa a cuidados intermedios o intensivos, b) Decidir el inicio de terapia efectiva y
oportuna, y c) evaluar el riesgo de morbimortalidad. Se establece al ingreso y las 48 horas
combinando los siguientes pardmetros: parametros clinicos: edad, mayor 60 afios,
enfermedad preexistente (puntajes mayores 2 en el indice de comorbilidad de Charlson),
obesidad (IMC mayor 30) e ingesta prolongada de alcohol, aumentan el riesgo de
complicaciones o muerte. Estudios de laboratorio: la hemoconcentracién y azoemia, o
alteraciones de los marcadores de inflamacion (PCR mayor 150 mg/L y de IL-6, IL-8, IL-10)
miden la disminucion del volumen intravascular por pérdidas en el tercer espacio. Si el BUN,
creatinina y hematocrito elevados no se establecen a rango normal después de una
resucitacion agresiva con fluidos son predictores de PA grave. Los valores de amilasa y lipasa
no son predictores de severidad. Los biomarcadores séricos como el péptido de activacion
de tripsina urinaria y amiloide sérico A han sido estudiados como predictores de severidad

temprana (1).

SRIS

Se define con mas de 2 de los siguientes valores: temperatura 38°C, frecuencia cardiaca
mayor 90/min, frecuencia respiratoria mayor 20/min y globulos blancos 12000/mm3. Predice
severidad de PA al ingreso y a las 48 horas. Para mortalidad tiene sensibilidad de 77-89% y
especificidad de 79-86%. SRIS persistente asociada a FO multiple tiene mortalidad de 25%
comparando con SRIS transitoria que es de 8% ingresar con SRIS tiene una sensibilidad de

100% y una especificidad de 31% (10).
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Sistemas de puntuacion:

A)

B)

0

D)

E)

F)

G)

H)

)

Criterios de Ranson: con sensibilidad de 80% en las primeras 48 horas. Valora 11
factores (5 al ingreso y 6 a las 48 horas), un valor mayor 3 puntos se considera PA
grave (14).

APACHE 1II y APACHE-O: APACHE I tiene sensibilidad de 95% al utilizarse
diariamente en pacientes en cuidados intensivos y valora 12 criterios. Un puntaje
mayor 8 es considerado como riesgo de muerte y es mayor a medida que aumenta el
score. El APACHE-O se utiliza cuando se agrega el factor obesidad al puntaje (10).
C) Criterios de Glasgow modificada: tiene sensibilidad de 80% al utilizarse en las
primeras 48 hrs. Un valor mayor 3 predice PA grave (10).

D) BALI score: evalua 4 variables: BUN mayor 25 mg/dl, edad mayor 65 afios, DHL
mayor 300U/L, IL-6 mayor 300 pg/mL, al ingreso y a las 48 horas. Tres variables
positivas se asocian con mortalidad mayor 25% y cuatro variables positivas con
mayor 50% (10).

E) PANC 3 score: muy util por su eficacia, facilidad y rapidez de resultados al evaluar
3 variables: hematocrito mayor de 44 g/dl, IMC mayor 30kg/m?2 y efusion pleural por
rayos x (esta ultima es variable mas util para predecir PA grave). Tres sistemas de
puntuacion recientes han sido propuestos y cada uno de ellos predice la severidad.
Tres sistemas de puntuacion recientes han sido propuestos y cada uno de los predice
la severidad en las primeras 24 horas (13).

BISAP: evalua 5 criterios: BUN mayor 25 mg/dl, Edad mayor 60 afios, deterioro
mental, SRIS y efusion pleural. Un valor mayor de 2 eleva 10 veces el riesgo de
mortalidad (14).

HAPS: identifica pacientes que no requieren cuidados intensivos y que
probablemente no desarrollaran PA grave en 24 horas (14).

POP: tiene mayor sensibilidad que el APACHE II y Glasgow. Evalua 6 variables:
edad, presion arterial, urea, calcio, Pa02/FIO2. La puntuacion va de 0-40, una mayor
puntuacion equivale a mayor puntuacion equivale a mayor mortalidad (10).
Determinat-based system: se basa en la identificacion de cambios radiologicos de las

colecciones, PAN estéril o infectada y signos de FO (10).
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J) Indice de severidad por TCC: suma el grado Balthazar mas el grado de necrosis.
Evalta presencia de inflamacion peripancreatica, flemon y necrosis. Un total mayor
5 es asociado a estadia hospitalaria prolongada y aumento de la morbimortalidad 15
veces que los pacientes con score menor de 5 (9).

K) Clasificacion de Atlanta: se basa en un sistema de puntuacion multifactorial y factores
predictivos de severidad. En las primeras 24 horas incluye sospecha clinica, aumento
del IMC, efusion pleural y valor aumentado de APACHE II. Después de las 24 horas
incluye FO persistente y/o Glasgow mayor 3 y score de severidad mayor si PCR
mayor 150mg/LL o aumento de los biomarcadores IL-1,IL-6,IL-8, IL-10,
procalcitonina y beta-receptor antagonista (10).

L) EPIC: evalua presencia de ascitis, efusion pleural y edema retroperitoneal. Predice
ocurrencia de FO temprana con precision similar o mayor a SRIS, BISAP y Balthazar,
y duracion de la estadia hospitalaria. No es util para diferenciar la gravedad de la FO

y el numero de 6rganos fallidos (10).

Diagnostico diferencial.

Cualquier causa de abdomen agudo o dolor abdominal forma parte del diagnostico diferencial
de pancreatitis aguda. El principal es la colecistitis aguda. Ambas comparten la etiologia
biliar. El colico biliar se sittia en el hipocondrio derecho, por lo general es mas severo.
También debe diferenciarse de una colangitis aguda, complicacion que se puede evidenciar
en ambas patologias previamente mencionadas, pero que presenta fiebre e ictericia. Para

confirmar o descartar cualquiera de estas etiologias debe realizarse un ultrasonido biliar (3).

La obstruccion intestinal puede simular pancreatitis aguda, pero su dolor generalmente es
crescendo y decrescendo. Sus hallazgos al examen fisico incluyen: distension a la palpacion,
timpanismo a la percusion y presencia de aumento o disminucion de ruidos hidroaéreos a la

auscultacion. El panel de laboratorios puede demostrar leucocitosis, incremento de nitrogeno
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en urea, acidosis metabolica y datos de falla organica. Se puede confirmar la obstruccion
mecanica mediante la realizacion de una TC de abdomen. La oclusion vascular mesentérica
aguda debe sospecharse en pacientes ancianos con leucocitosis, distension abdominal y
diarrea sanguinolenta. Su inicio es generalmente subito, sin prodromos. El dolor abdominal
se caracteriza por ser desproporcionado, en comparacion a los hallazgos del examen fisico.

Importante recalcar que la amilasa puede elevarse en esta patologia (2).

Siempre debe indagarse en enfermedades previas, como la diabetes. La cetoacidosis diabética
puede llegar a simular el dolor abdominal de la pancreatitis aguda, e incluso eleva los niveles
séricos de amilasa, pero no de lipasa. Otros diagnosticos diferenciales incluyen: neumonia
basal, perforacion intestinal, aneurisma adrtica disecante, célico renal, enfermedades

reumatoldgicas como: el lupus eritematoso sistémico y la poliarteritis nodosa (2).

Tratamiento empirico

La reanimacion con liquidos es un pilar del tratamiento en pacientes agudos, los pacientes a
menudo se presentan después de multiples episodios, de nduseas y vomito y tienen deplecion
de volumen. Liberacion de mediadores inflamatorios también contribuye a un aumento

permeabilidad vascular y tercer espaciamiento de fluido (15).

El tratamiento de la pancreatitis aguda va a depender de la severidad de la enfermedad y de
la presencia o no de complicaciones. El manejo inicial consiste en varias medidas y se debe
individualizar cada caso para determinar el mantenimiento de fluidos, el uso o no de

antibidticos, el manejo del dolor, la nutricion, entre otros factores (16).
El manejo precoz en las primeras 72 horas, una vez realizado el diagnéstico de pancreatitis

aguda en la sala de emergencias, una herramienta predictiva puede ayudar a clasificar

pacientes sobre la base de la gravedad prevista. De todas las herramientas de prondstico,
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SRIS es un predictor valido y de uso comun de la gravedad y la mortalidad de la pancreatitis

aguda (10).

Se puede calcular facilmente y sus componentes (temperatura, frecuencia cardiaca, recuento
de glébulos blancos y frecuencia respiratoria) son variables clinicas facilmente disponibles.
Otros factores importantes del manejo incluyen reanimacion con liquidos, soporte

nutricional, identificacion de etiologia y analgesia (16).

Administracion de liquidos intravenosos: El manejo de soporte con hidratacion
intravenosa es un pilar del tratamiento de la pancreatitis aguda en las primeras 12- 24 horas.
La hipovolemia en pancreatitis aguda ocurre por deplecion del volumen intravascular. Las
guias recomiendan una resucitacion temprana con hidratacion 1V para corregir la deplecion
intravascular y reducir morbilidad y mortalidad asociadas, dos pequefios estudios aleatorios
demostraron que el lactato de Ringer tiene algunos beneficios en comparacion con otras
soluciones, ya que menos pacientes presentaron sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, niveles menores de PCR, aunque el desenlace clinico no fue superior. Las guias
de la Asociacion Internacional de Pancreatologia recomiendan el uso de lactato de Ringer
para estos pacientes. En general, 2.5-4 litros en 24 horas son suficientes para la mayoria de
los pacientes, sin embargo, los volumenes y velocidades de infusion deben ser determinados

por la respuesta clinica individual (16).

Tratamiento Antibiético En una revision de Cochrane de 7 estudios con un total de 404
pacientes no se encontrd6 un efecto estadisticamente significativo del uso de terapia
antibidtica temprana en reduccion de la mortalidad. Las tasas de pancreatitis necrotizante
infectada fueron similares (19.7% con tratamiento y 24.4% el grupo control) y las tasas de
infeccion no pancreatica no se vieron afectadas por el uso temprano de antibioticos. Por estas
razones, los autores concluyeron que el uso de antibioticos no presenta un beneficio en la
prevencion de infeccion de la necrosis o en la disminucion de la mortalidad. En la actualidad,
no existe indicacion del uso temprano de antibidticos para la prevencion de infeccion de
necrosis pancreatica. Si hay sospecha clinica de infeccion, se debe guiar la terapia antibidtica

segun la sensibilidad de organismos cultivados y segun la duracion y severidad de los
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sintomas sépticos. En casos con necrosis pancreatica que abarque mas del 50% de la
glandula, se puede considerar una profilaxis antibidtica segun cada caso, debido al alto riesgo
de infeccion. Una profilaxis basada en carbapenémicos tiende a ser eficaz. Estos antibidticos
se deben considerar en la terapia empirica de primera linea para pacientes con sospecha de

necrosis pancredatica infectada (17).

Analgesia: El sintoma principal de la pancreatitis aguda es el dolor abdominal, y la funcion
respiratoria se puede ver afectada por la restriccion del movimiento de la pared abdominal
debido al dolor. Proporcionar una analgesia efectiva en la pancreatitis aguda es indispensable
y puede requerir el uso de opioides. Se sugiere adoptar un abordaje de polifarmacia para
alcanzar un manejo 6ptimo del dolor en estos pacientes. Una combinacion de opioides,
AINEs y paracetamol puede ayudar a maximizar el alivio del dolor. Krenzer establecié que
los opioides pueden reducir la secrecion de enzimas pancredticas, lo que ayuda a reducir el

dolor y la inflamacion en la pancreatitis aguda (17).

Nutricion: Anteriormente, se recomendaba que los pacientes con pancreatitis aguda
permanecieran nada via oral para disminuir la estimulaciéon de secrecion exocrina del
pancreas. Sin embargo, el enfoque actual ha cambiado a un inicio temprano de nutricion
enteral para proteger la barrera mucosa gastrica. Las guias actuales recomiendan el inicio
temprano (en las primeras 24 horas) de nutricion enteral en pacientes con pancreatitis aguda
leve. Una revision de la Asociacion Americana de Gastroenterologia concluyo que, tanto en
pancreatitis moderada como severa, se recomienda la nutricion enteral sobre la parenteral, ya
que la nutricion enteral reduce el riesgo de infeccion de necrosis peri pancreética y falla

organica.

Pagliari et al realizd un estudio retrospectivo de la nutriciéon oral versus parenteral en
pacientes con pancreatitis aguda y concluyd que el uso de nutricion enteral presenta
beneficios sobre la nutricion parenteral en todos los tipos de pancreatitis aguda como menor
estancia hospitalaria, disminucion de costos, y reduccion de complicaciones locales y
sistémicas (18). El estudio indica que la creencia anterior de un ayuno prologado en estos

pacientes inutil e incluso dafiino para el paciente como para el sistema de salud. Ademas, la

19



nutricion enteral mejora los sintomas, reduce el riesgo de complicaciones como infeccion y

colecciones, protege la barrera mucosa intestinal y reduce la translocacion bacteriana (10)

Colecistectomia: Las guias actuales respaldan la realizacion de la colecistectomia inmediata
(en el mismo internamiento que el cuadro de pancreatitis) en pacientes con pancreatitis biliar
leve. La colecistectomia inmediata reduce significativamente las complicaciones biliares, y
las Re consultas por pancreatitis recurrente y complicaciones pancreatobiliares en
comparacion con la colecistectomia retrasada (colecistectomia programada después del
cuadro inicial de pancreatitis). Sin embargo, en pacientes con pancreatitis moderada o severa,
retrasar la colecistectomia 6 semanas después del cuadro agudo, puede reducir morbilidad,

el desarrollo de complicaciones como infeccidon de colecciones y mortalidad (1,13).

Complicaciones

Las complicaciones locales de pancreatitis aguda se han clasificado en cuatro tipos de
colecciones, basandose en hallazgos radioldgicos y patoldgicos. Segun esta clasificacion, se
definen dos tipos de colecciones en la pancreatitis edematosa intersticial (colecciones peri
pancredticas agudas y pseudoquistes pancredticos) y dos tipos de colecciones en la

pancreatitis necrotizante (colecciones necréticas agudas y necrosis tabicada) (1,13).

Se debe sospechar una complicacion local en pacientes con dolor abdominal persistente,
aumento secundario de las enzimas pancreaticas, aparicion de fiebre o leucocitosis, y falla

organica en aumento (14).

Se debe sospechar una complicacion local en pacientes con dolor abdominal persistente,
aumento secundario de las enzimas pancredticas, aparicion de fiebre o leucocitosis, y falla

organica en aumento (19).

Colecciones peripancreaticas: Las colecciones peripancreaticas agudas ocurren las primeras
4 semanas de una pancreatitis edematosa intersticial, en ausencia de necrosis peri pancreatica
y caracteristicas de pseudoquiste. En la TAC se observan como una coleccion de densidad

liquida homogénea, sin una clara pared circundante y sin extension intra pancreética. Estas
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usualmente resuelven espontdneamente y si persiste durante mas de 4-6 semanas puede

evolucionar a un pseudoquiste con una pared bien definida (17).

Pseudoquistes pancreaticos: Si una coleccion peripancreatica no resuelve en 4 semanas, se
torna mas organizada y se desarrolla una pared bien definida a su alrededor, se denomina
pseudoquiste. Aproximadamente el 50% de los pseudoquistes resuelven espontaneamente y
son asintomaticos. Los pseudoquistes deben ser tratados con drenaje endoscopico cuando son
sintomaticos, miden mas de 5cm o aumentan su tamafio y si persisten durante mas de 6

semanas (10).

Coleccion necrética aguda: Las colecciones necroticas agudas se presentan durante las
primeras 4 semanas de la pancreatitis necrotizante y son mal definidas. La necrosis puede
involucrar el parénquima pancreatico o el tejido peripancreatico. En la TAC se observan
como colecciones heterogéneas que no tienen una pared definida que las rodee y pueden tener

caracteristicas solidas o semisoélidas (1,16,20).

Necrosis tabicada: Después de 4 semanas del inicio de la pancreatitis necrotizante, las
colecciones necroticas agudas pueden convertirse en necrosis tabicada, cuando se desarrolla
una pared bien definida a su alrededor. Estas pueden ser intra o extra pancreaticas. La
mayoria de las necrosis tabicadas asintomaticas resuelven espontaneamente, sin embargo,
1/3 de los pacientes requerirdn intervencion. La necrosis tabicada usualmente contiene

material heterogéneo no liquido y pueden presentarse en diferentes areas (19,21).

Necrosis pancreatica infectada Cualquiera de las complicaciones anteriormente mencionadas
puede ser estéril o infectada, sin embargo, las colecciones necréticas tienen una probabilidad
mucho mayor de infectarse. La infeccion es rara durante la primera semana y generalmente
es secundaria a un bacilo entérico Gram negativo. Se debe sospechar infeccion en pacientes

que presenten sintomas clinicos de sepsis (19,21).
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Justificacion

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas con riesgo de presentar
complicaciones potencialmente mortales, como el SIRS y FOM e infeccién con necrosis
pancredtica. Esta patologia gastrointestinal es un problema de salud publica, generando una
carga economica sustancial en los sistemas de salud. Su incidencia estd en aumento, llegando

a alcanzar una mortalidad global del 3-6% y aumenta a 30% en casos graves (3).

En México, durante el 2021 se registro una morbilidad del 0.35% (22) y una mortalidad del
0.29% debido a Pancreatitis aguda (23), sin embargo, es imperativo realizar un estudio sobre
esta enfermedad en la poblacion mexicana para identificar las causas subyacentes que la
desencadenan en nuestra sociedad. Este enfoque constituird la base para establecer
intervenciones oportunas, desarrollar tratamientos mas efectivos y especificos, asi como
implementar medidas preventivas para reducir futuros episodios. De esta forma, el
conocimiento sobre la etiologia de la pancreatitis es un pilar fundamental para mejorar la
calidad de la atencion médica, ya que proporciona las bases para la formulacion de estrategias

de prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno.

Las causas mas frecuentes comprenden factores como la litiasis biliar, el alcoholismo, el
trauma abdominal, la hipertrigliceridemia, enfermedades inmunoldgicas y secundaria a
medicamentos. La identificacion y compresion de estas causas brinda informacion crucial
para establecer medidas destinadas a prevenir futuros episodios o recurrencia. Esto implica
la promocidén de modificaciones en el estilo de vida, ajuste en la dieta y la realizacion
oportuna de intervenciones quirirgicas cuando sea necesario, lo que beneficia a los pacientes
al reducir el riesgo de desarrollar pancreatitis aguda y facilitar la deteccion temprana de

posibles casos.

Para identificar las causas que ocasionan pancreatitis aguda en el HGSZ 7, cuenta con
profesionales altamente capacitados en urgencias, lo que les permite evaluar a los pacientes
y reconocer aquellos con sintomas sugestivos de pancreatitis aguda. Ademas, disponen de
los conocimientos y recursos necesarios para realizar una evaluacion exhaustiva, confirmar
el diagnostico y determinar la causa subyacente de la enfermedad. La unidad también cuenta
con laboratorios, equipo de ultrasonido los 7 dias de la semana, no se cuenta con tomografo,

sin embaro, se cuenta con el recurso econémico para realizar subrogado y solicitarlo, o bien
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enviarlo a Morelia para el estudio. El acceso a los estudios complementarios facilita un

abordaje diagndstico eficiente y preciso de los pacientes con sospecha de pancreatitis aguda.

Planteamiento del problema

La pancreatitis aguda es una afeccion que conlleva una serie de lesiones reversibles en el
pancreas, que ocasionan inflamacion cuya gravedad varia de leve a grave, en su presentacion
mas grave, puede complicarse con infeccion, necrosis, SIRS y FOM, lo que representa un
alto riesgo de mortalidad y una carga considerable en los sistemas de atencion médica. La
incidencia es variable en los diferentes paises, por ejemplo, en Estados Unidos se
presentaron 230,000 casos durante el 2020 (8), generando un costo de $30,000 por paciente

hospitalizado; en contraste, en México se registraron 7,294 casos durante el 2022 (22).

Se estima que aproximadamente el 70-80% de los pacientes presentan un cuadro clinico
leve, con una tasa de mortalidad alrededor del 4-5%. Sin embargo, el 20-30% de los casos
tienen una forma grave, con una tasa de mortalidad significativamente mas alta del 30-40%,
debido a las complicaciones. La etiologia de la pancreatitis aguda es variable y se presentan
en diferentes proporciones; la mas comun es la litiasis biliar 42% (5), el alcoholismo 17-
25% (6), la hipertrigliceridemia 9% (7), el trauma abdominal, las enfermedades autoinmunes

y las reacciones adversas a medicamentos 0.1-2%(8).

Entre estas, la causada por hipertrigliceridemia se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones, seguida por la pancreatitis alcoholica. Por otro lado, la pancreatitis de
origen biliar y post CPRE tienden a presentar formas mas leve. Es importante destacar que
la pancreatitis aguda relacionada con hipertrigliceridemia también esta asociada a mayor
mortalidad, mientras que la pancreatitis alcohdlica tiene un mayor riesgo de desarrollar

necrosis (24).

Es fundamental conocer la causa de la pancreatitis aguda para establecer medidas de
prevencion y prescribir el tratamiento mas adecuado. Sin embargo, actualmente no existe un
registro que permita conocer la frecuencia etiologica de la pancreatitis aguda en México ni
en la unidad HGSZ 7. En el registro nacional de defunciones, del INEGI, las causas de
mortalidad por pancreatitis aguda se distribuyen de la siguiente manera: otras pancreatitis
agudas en un 84.2%, pancreatitis biliar aguda 7.8%, seguida de pancreatitis aguda inducida
por alcohol 6.2%, otras pancreatitis 1.2% y pancreatitis idiopatica aguda 0.2% (22); por lo
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tanto, es necesario realizar una recopilacion de datos en la unidad para identificar las

principales causas de este contexto especifico.

La pancreatitis aguda, por hipertrigliceridemia, se relaciona con el sindrome metabolico,
obesidad, malos habitos dietéticos; la pancreatitis alcohdlica esta vinculada al consumo de
alcohol. La pancreatitis secundaria a farmacos resulta del efecto toxico de algunos de estos.
Por otro lado, la pancreatitis por litiasis biliar, puede estar asociada con falta o retraso en la
intervencion quirurgica. Estos factores son modificables, por ello es esencial identificar las
causas predominantes en el servicio de urgencias del HGSZ 7 para implementar estrategias
de prevencion y educacion dirigidas a reducir la incidencia y mortalidad de esta enfermedad

potencialmente grave.

Esta informacion se permitird disefar programas de prevencion en las UMF para controlar
comorbilidades, mejorar habitos dietéticos, promover la reduccion del consumo de alcohol,
monitorizar a los pacientes que toman medicamentos que pueden desencadenar pancreatitis,
agilizar los procesos intrahospitalarios para garantizar una intervencion quirurgica oportuna,
adaptada a las caracteristicas propias de los pacientes de la unidad, logrando disminuir la

incidencia y mortalidad de esta patologia (25).

El objetivo de esta investigacion es identificar y analizar las causas mas frecuentes de
pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del HGSZ 7. Esto se lograra mediante un
estudio exhaustivo que incluird la revision de historias clinicas de pacientes diagnosticados
con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias, la evaluacion de factores etiologicos, €l
analisis de datos epidemiologicos y la identificacion de patrones que puedan contribuir a una

mejor comprension de las causas predominantes.

Objetivos

Objetivo general

Identificar las causas mas frecuentes para el desarrollo de pancreatitis aguda, como son
litiasis biliar, alcoholismo, trauma en abdomen, hipertrigliceridemia, inmunologico y por

medicamentos en el servicio de urgencias del HGSZ 7
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Objetivos Especificos

Evaluar la frecuencia de litiasis biliar como causa de pancreatitis aguda en los
pacientes de urgencias de HGSZ 7.

Evaluar la frecuencia de alcoholismo como causa de pancreatitis aguda en los
pacientes de urgencias de HGSZ 7.

Evaluar la frecuencia de traumatismo de abdomen como causa de pancreatitis aguda
en los pacientes de urgencias de HGSZ 7.

Evaluar la frecuencia de metabdlico como causa de pancreatitis aguda en los
pacientes de urgencias de HGSZ 7.

Evaluar la frecuencia de enfermedad inmunologica como causa de pancreatitis aguda
en los pacientes de urgencias de HGSZ 7.

Evaluar la frecuencia de medicamentos como causa de pancreatitis aguda en los
pacientes de urgencias de HGSZ 7.

Evaluar la correlacion entre las diferentes etiologias y las variables
sociodemograficas

Evaluar la correlacion entre las diferentes etiologias y la severidad
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Hipotesis
La etiologia mas frecuente de pancreatitis aguda en el Hospital General Subzona La Piedad

es la litiasis Biliar.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo en el HGSZ 7 de
la Piedad, previa autorizacion del Comité de Etica (Anexo 1), no se requiri6 firma de
consentimiento informado (Anexo 2), se solicitd autorizacion para la realizacion de la
investigacion en el HGSZ 7 (Anexo 3), con el objetivo de evaluar los expedientes médicos
de pacientes que fueron diagnosticados con Pancreatitis Aguda. Se incluyeron pacientes de
todas las edades y género con diagnostico de pancreatitis aguda, definida como la presencia
de al menos dos de los siguientes criterios: un cuadro clinico sugerente, elevacion de enzimas
pancreaticas (al menos 3 veces el valor normal), o alteraciones estructurales del pancreas
identificadas a través de estudios de imagen. Se excluyeron aquellos pacientes que no se les

realiz6 los estudios necesario para determinar la etiologia.

Para realizar este estudio, se eligid un muestreo no probabilistico, se identificaron los
expedientes de pacientes con diagndstico de egreso hospitalario, corresponde al diagnostico
CIE-10 de Pancreatitis aguda. El periodo de estudio abarcoé desde agosto del 2018 hasta
agosto del 2023.

Se recolectd la informacion en una base de datos en la que se incluyeron datos socio
demograficos, asi como informacion relacionada con los criterios diagndsticos, reportes de
laboratorio, ultrasonido de Higado y vias biliares, asi como de Tomografia computarizada de
abdomen. Se presentan los datos de las variables en Tabla 1. Todos estos datos se registraron

en una base de datos utilizando el software estadistico SPSS Version 25.
Analisis estadistico del estudio

Se realiz6 una estadistica descriptiva, presentando frecuencias, medidas de tendencia central,
dispersion y porcentajes. Se evalu6 las diferencias entre los grupos con una chi?, loa pacientes

e e e qe e , . .y g . %)
con pancreatitis idiopatica se les evaluara su asociacion a otras comorbilidades mediante chi”.
Las variables que resulten estadisticamente significativas se someterdn a un analisis de

regresion logistica por etapas para controlar la confusion e identificar los factores de riesgo.

Los datos se analizaron en el programa computacional SPSS version 23.0 para Windows.
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo Escala de |Unidad de medicién
conceptual operacional medicion
Variable Independiente
Pancreatitis aguda | Inflamacion Inflamacion Cualitativa | Nominal Si
subita del aguda del No
pancreas pancreas, de
provocada por la |inicio subito,
activacion de caracterizado por
enzimas dolor abdominal
pancreaticas. (epigastrico)
intenso y
elevacion de
amilasa
Variable dependiente
Género Conjunto de Género del Cualitativa | Nominal Masculino
caracteristicas paciente.
fisicas y
organicas que Se definira por Femenino
distingue interrogatorio
femenino y directo y el que
masculino refiere el paciente
al momento del
estudio.
Edad Tiempo Afos de vida que | Cuantitativ | Discreta Numero de afios
transcurrido a tiene el paciente |a
partir del al momento de la
nacimiento hasta | aplicacion de los
el dia del estudio | instrumentos
Comorbilidades Presencia de dos | Enfermedad o Cualitativa | Nominal DM
0 mas trastornos | trastorno presente HAS
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o enfermedades
que ocurren en la
misma persona,
que puede
empeorar la

evolucion de la

en el mismo
paciente con

pancreatitis aguda

ERC

Alcoholismo
Hipertrigliceridemia
Obesidad

Sobrepeso

enfermedad.
Etiologia Causa de alguna | Causa de la Cualitativa | Nominal | Litiasis biliar
patologia pancreatitis aguda Alcoholismo
Trauma de abdomen
Hipertrigliceridemia
Inmunolégica
Medicamentos
IMC. Indice de masa | Un indicador de | Se obtendrs el Cualitativa | Ordinal Normo peso
corporal la densidad | IMC al calcular la 18.5-24.9
corporal, tal | relacion del peso
como se | con la estatura del Sobre peso 25 —29.9
determina por la | paciente.
relacion del peso | IMC=peso Obesidad
corporal con la|(kg/altura al 30-40
estatura. Se | cuadrado (m2).
relaciona con la
grasa corporal.
Clasificacion Escala que se|Escalaque Cualitativa | Ordinal A Normal
Balthazar utiliza para | clasifica los B Aumento tamafio
clasificar los | hallazgos en la focal o difuso

hallazgos de
alteraciones en la
tomografia

computarizada

tomografia simple

de abdomen.

C Inflamacion
peripancredtica
D 1 coleccion intra o

extra pancreatica
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riesgo de necrosis

Aspectos éticos

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud sobre investigacion en salud,
actualmente en vigor en nuestro pais, se establecen directrices éticas en el segundo titulo
relativo a la investigacion en seres humanos, capitulo uno, Articulo 13, hace hincapié en el
respeto de la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los sujetos participantes.
Asi mismo, en el Articulo 17 se define como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Se clasifica como investigacion sin riesgo, al estudio que emplea técnicas y métodos
de investigacion documental, retrospectivos y aquellos en que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos de los participantes; entre estas investigaciones se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros métodos que no identifican

ni tratan aspectos sensitivos de la conducta de los participantes.

De acuerdo con estos datos, este estudio se clasifica como un estudio de investigacion sin
riesgo y no requiere de consentimiento informado, de acuerdo con el articulo 23, en el que la
Comision de Etica tiene la facultad de permitir, por razones justificadas, la obtencién del
consentimiento informado sin que sea necesario redactarlo por escrito (Anexo 2). Ademas,
en el caso de investigaciones sin riesgo, la Comision puede eximir al investigador de obtener

el consentimiento informado por escrito.

Este estudio de investigacion es observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, este
se lleva a cabo bajo un marco ético solido y busca generar conocimiento de forma
responsable. Se garantizan los principios éticos fundamentales de la investigacion médica en
seres humanos. Conserva la beneficencia, al buscar identificar la etiologia mas frecuente en
la unidad médica para ser fundamento de programas de prevencion. Preserva la no-
maleficencia, al no producir dafio a los pacientes, ya que consiste en una revision de

expedientes. En este estudio se actua con justicia y equidad, al no excluir casos por su sexo,
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raza, nivel socioeconémico, inclinacion sexual, asi como beneficiar a toda la poblacion. Por

ultimo, se garantiza la privacidad de datos personales.

Esta investigacion médica estd sujeta a normas éticas y estandares nacionales e
internacionales, como la Declaracion de Helsinki y el Informe de Belmont, asi como con las
normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica, que
sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos, para proteger su salud
y sus derechos individuales. Por esta razon se someti6 a evaluacion por el Comité de Etica e

Investigacion del IMSS, fue autorizado con el registro R-2023-1603-012 (Anexo 1).
Aspectos de bioseguridad

Este estudio no se utiliza material bioldgico infecto-contagioso; cepas patdgenas de bacterias
0 parasitos; virus, material radioactivo, animales, células o vegetales genéticamentes
modificados, sustancias toxicas, peligrosas o explosivas, o cualquier material que ponga en
riesgo la salud o integridad del personal de salud, o a los derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, tampoco afecta al medio ambiente. Este estudio solo involucra

el manejo de expedientes clinicos y bases de datos.

IV.  Recursos, financiamiento y factibilidad
Recursos Humanos

- Residente de Urgencias Médico Quirurgicas: Adrian de Jesus Martinez Ramirez.
Realizar el protocolo.

- Dra. Manuelita Alejandra Liévano Espinosa. Coordinador de Educacion e
Investigacién en Salud. Asesor metodoldgico. Diplomado en Investigacion y es
Coordinadora de Educacion e Investigacion desde hace un afio, con 3 afos de
experiencia en investigacion.

- Dr. Christian Bautista Castellanos. Médico No familiar. Urgenciélogo. Coasesor
andlisis y estadistica. Con experiencia médica desde hace 10 afios.

Recursos fisicos

- Computadora portatil

- Impresora
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- Papeleria (fotocopias, impresiones, boligrafos, lapices, gomas, consentimientos
informados, cuestionarios de las escalas y recoleccion de datos (anexo 2, 4 y 5),
Office, red inalambrica)

- Base de datos en sistema de computo.

- Laboratorio del HGSZ 7 La Piedad para la toma de muestras (BH, QS 6, ES(6), PFH,
AMILASA Y LIPASA)

- Departamento de Radiologia.

- Expedientes clinicos.
Recursos financieros

Los gastos incluidos en el proceso de atencion médica del paciente con pancreatitis aguda
que incluye personal médico, laboratorio, estudios de gabinete, registro de expedientes
médicos, se realiza de acuerdo con las guias de practica clinica y es financiado por el IMSS,
el material de papeleria, también fue financiado por el IMSS en su apartado de becas y

materiales para becarios.

Factibilidad

Los investigadores cuentan con la formacidn y experiencia en estudios de investigacion, los
técnicos de laboratorio tienen experiencia en el manejo y procesamiento de muestras
bioldgicas. El HGSZ 7 cuenta con servicio de urgencias 24x7, laboratorio 24x7, radiologia y
médicos radidlogos quienes realizan ultrasonido 24x7. No cuenta con TAC, pero se solicitan

subrogados o se envian a Morelia para completar sus estudios.
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Cronograma

Tabla 2. Cronograma de actividades

Marzo
2023- abril

2023, mayo
2023

Junio 2023
y julio 2023

Agosto 2023
- Octubre
2023

Actividades Octubre- Diciembre-
noviembre enero 2023
2023

Seleccion,

analisis y

planteamiento

de proyecto

Formulario de
objetivos
Metodologia,
disefio,
variable,
muestreo
Presentacion y
autorizacion
ante el comité
local de
investigacion

Recoleccion de
datos

Captura de
analisis y datos

Redaccion y
envio de
manuscrito a
publicacion

Actividad realizada

Actividad no realizada
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Resultados

Para conocer la etiologia en los pacientes con PA en el HGSZ 7, se realiz6 una recoleccion
de datos en el archivo del HGSZ 7, de acuerdo con el registro de diagnosticos de egreso
hospitalario, se incluyd a 100 pacientes con pancreatitis aguda. Se presentan la frecuencia de

las principales variables en la Tabla 3.

Tabla 3. Frecuencia de variables variables sociodemograficas, comorbilidades y etiologia.

Variable n

Masculino 47
Femenino 53
18-29 16
30-40 27
50-69 36
70-80 21
Comorbilidades 72
DM 26
HAS 27
ERC 5
Consumo de alcohol 39
Obesidad 24
Sobrepeso 52
Et. Hipertriglicericemia 16
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Et. Biliar 44
Et. Traumatica 1
Et. Alcohdlica 33
Et. Post CPRE 3
Et. Idiopatica 3

35



La distribucion de la etiologia con los factores sociodemograficos y severidad se observa en

a Distribucién por b Distribucion por edad y género
genero 40
mFem mMasc 30
20 I I
10
' lue BN0 ANT Hn

18-29 30-49 50-69 70-80

BTotal mMasculine mFemenino

Grafica 1. Distribucion por edad y género

De toda la muestra, existe un ligero predominio en el genero masculino del 53%, la
distribucion por edad, tiene un predominio en el rango de 50-69(36%), 30-49(27%), 70-
80(21%), 18-29(16%). Se realiza la prueba X? para evaluar la asociacién de edad y género

sin encontrar diferencia significativa.

De los pacientes con pancreatitis aguda, el 72% presentd alguna comorbilidad: DM (27%),
Alcoholismo (20%), HAS (14%), sobrepeso (14%), obesidad (12%), hipertrigliceridemia
(10%) y ERC (3%), como se representa en la Grafica 2. Se estratifica por edad y se realiza
una prueba de X2, encontrando una asociacion significativa entre alcoholismo y género

Femenino 44.99(p=0.000).

Distribucion de comorbilidad y género
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*p<0.05.  **p<0.005  ***p<0.0005

Grafica 2. Distribucion por comorbilidad y género.
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La etiologia biliar fue la causa mas frecuente de pancreatitis aguda (44%), seguida de la
alcoholica (33%), la metabolica (16%), la post CPRE (3%), la idiopatica (3%), la traumatica
(1%). Se estratifica por género, observando que la etiologia biliar tiene predominio en
hombres 3:1, mientras la alcohoélica tiene predominio en mujeres 15:1. Como se observa en

la

Grafica 3A se demuestra una asociacion significativa entre el origen biliar en los hombres y
el alcohdlico en las mujeres, en la grafica se excluyen las variables de etiologia que tienen
una n<3. Al estratificar por edad, se observa una asociacion significativa en el grupo de 50-
69 afios con pancreatitis aguda de origen biliar, asi como en el grupo de 70-80. Ademas la

pancreatitis alcohdlica se asocia con mayor frecuencia en poblacion de 30-49 anos

Grafica 3B.

A B

e . ) , Distribucién por edad y etiologia
Distribucion por género y etiologia

50
50
40
40 EETY —
30
30
20 %
20 *
p— [ | [ [
10 *
I ] , =-mumil NN nlil=
0 - Metabolica Biliar Alcoholica
Metabolica Biliar Alcoholica
E18-29 m30-49 m50-69 m70-30 mTotal
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*p<0.05. **n<(0.005 *EEp<(0.0005

Grafica 3. Distribucion de la etiologia por género y edad.

Al evaluar la asociacién con una X2, asi como una correlacion de Spearman, se encontrd que
los hombres presentan pancreatitis de origen biliar, con una correlacion débil. Mientras las
mujeres de origen alcoholica con una correlacion fuerte. Los resultados se presentan en la
Grafica 3. Resultados de la aplicacion de los estadisticos X? y Spearman en la etiologia y el

género en la Pancreatitis biliar.
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Tabla 4. Relacion entre la etiologia y el género

Etiologia Total Mujeres | Hombres X? Spearman
Metabolica 16 6 10 1.837 0.136
Biliar 44 11 33 24.72%%% | (.497***
Traumatica 1 1 0 0.896 -0.095
Alcoholica 33 31 2 33.140%** | -0.576%**
Post CPRE 3 1 2 0.457 0.068
Idiopatica 3 3 0 2.732 -0.169

*p<0.05  **p<0.005 ***p<0.0005

Los resultados demuestran asociacion de la pancreatitis biliar y alcoholica con el género. Al
aplicar la correlacion de Spearman se demuestra la correlacion de pancreatitis biliar con el

género masculino y la alcohdlica con el femenino.

Se aplica X? y correlacion de Spearman a la edad y etiologia, esta prueba solo se aplica a la

etiologia biliar y alcohdlica que muestran diferencias aparentes en la

Tabla 4. La etiologia biliar no mostrd asociacion con la edad.

En la etiologia alcohdlica se corrobora una relacion lineal débil con el grupo de 30-49 afios
y directamente proporcional (rs=0.244=, p<0.05). En el grupo de 70-80 afios también existe

una relacion lineal débil inversamente proporcional (rs=0.205, p<0.05).

Tabla 5. Relacion entre la etiologia y grupo de edad en la pancreatitis biliar.

EDAD Biliar n X? Spearman

18-29 7 + -0.002
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30-49 8 3.1 -0.176
50-69 17 0.237 0.049
70-80 12 1.864 0.137
Alcohodlica X? Spearman
n
18-29 4 0.551 -0.074
30-49 14 5.945% .244%
50-69 2 0.033 0.005
70-80 3 4211* -0.205*
*p<0.05  **p<0.005 ***p<0.0005

Durante la atencion del paciente con PA, se realizé US de higado y vias biliares a todos los

pacientes, encontrando 42 pacientes con litiasis biliar en contraste a 44 pacientes, que se les

clasifico de etiologia biliar. Ademas, al 80% de los pacientes se les realiz6 TAC de abdomen

simple y contrastada y se clasificaron de acuerdo con los parametros de Balthazar como se

muestra en la Grafica 4, la mayor parte de los pacientes se presentaron con grado A,

tomografia sin cambios (72%); grado B, aumento de tamafio (13%); grado C, datos de

inflamacion peripancreatica (5%); grado E, la presencia de 2 y/o mas colecciones y/o gas

retroperitoneal (10%).
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Distribucion por etiologia y severidad
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Grafica 4. Distribucion por etiologia y severidad.

Durante la atencion del paciente con PA, se realizo US de higado y vias biliares a todos los
pacientes, encontrando 42 pacientes con litiasis biliar en contraste a 44 pacientes, que se les
clasifico de etiologia biliar. Ademas, al 80% de los pacientes se les realizo TAC de abdomen
simple y contrastada, y se clasificaron de acuerdo con los pardmetros de Balthazar como se
muestra en la Grafica 4,la mayor parte de los pacientes se presentaron con grado A,
tomografia sin cambios (72%); grado B, aumento de tamafo (13%); grado C, datos de
inflamacion peripancreatica (5%); grado E, la presencia de 2 y/o mas colecciones y/o gas

retroperitoneal (10%).

La distribucion de la severidad de acuerdo con la etiologia se presenta en la Grafica 4. Solo

se muestras los datos de la variable etiologia con n>3.

Posteriormente se realiza una X? y correlacion de Spearman en los pacientes con etiologia
Biliar se encuentra una relacion lineal débil inversamente proporcional con la clasificacion
de Balthazar A, ademds de una relacion lineal débil directamente proporcional con la
clasificacion de Balthazar E. Mientras en la alcoholica se muestra asociacion con la
clasificacion de Balthazar C, sin embargo, no se comprueba relacion lineal con la prueba de
Spearman. Los datos se presentan la Tabla 6.

Tabla 6. Resultados de la aplicacion de los estadisticos X2 y Spearman en la etiologia y
severidad de la Pancreatitis aguda.

Severidad | Biliarn X? Spearman

A 26 7.262%* 0.269**
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B 1 3.502 -0.187
C 0 1.603 -0.127
E 6 5.015* -0.224*
Alcoholica X Spearman
n
A 10 3.750 -0.194
B 5 3.423 0.185
C 2 4.143* 0.204
E 3 0.834 0.091
*p<0.05  **p<0.005 ***p<0.0005

De acuerdo con los grados, son los cambios tomograficos: A. Sin cambios. B. Aumento del
tamafio pancredtico. C. Inflamacion peripancredtica. E. 2 y/o mas colecciones y/o gas
retroperitoneal.

Finalmente se realiz6 una regresion longitudinal multiple con las variables que resultaron

significativas en la correlacion: diagnostico, edad, género y severidad, los resultados se

presentan en la Tabla 7. Al realizar la regresion se obtuvo un resultado signficativo para las

variables 30-49 afos y género femenino en la etiologia de pancreatitis alcohdlica, sin

demostrar significancia estadistica en las otras variables. Este modelo tiene un 53.4% de que

las variables significativas estan relacionadas: la etiologia biliar desarrolle una pancreatitis

aguda leve, que la pancreatitis alcohdlica se presente en el grupo de 30-49 y de que los

pacientes con pancreatitis alcoholica sean de género femenino.

Tabla 7. Regresion logistica multiple

95% IC para OR

‘ B(ES) ’ Inferior ‘ Odd Ratio ‘ Superior
Pancreatitis Alcohdlica
18-29 1.632(18.124) 458 5.115 57.151
30-49 3.622(1.865) 2.660* 37.407 525.996
50-69 1.816(1.874) 915 6.147 41.297
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Femenino | 4.408(1140.522) | .001*** [ .012 | 134
Pancreatitis Biliar

A | 2.414(1.639) | 450 | 11.173 | 277.422
R?=0.534 (Cox y Snell). 0.579 (Nagelkerke). Modelo X?= 76.37, p<0.005

*p <0.05

** p<0.01

**%p<0.005

En esta tabla se observa que el grupo de de 30-49, presenta mayor posibilidad de desarrollar
una pancreatitis alcoholica, ademas el genero femenino también tiene mayor riesgo.
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Discusion

Los resultados de este estudio proporcionan una vision detallada sobre la epidemiologia y las
caracteristicas clinicas de la PA en el HGSZ 7. Estos resultados se compararon con
investigaciones realizadas por otros autores, lo que permite contextualizar la comprension de
esta enfermedad. La PA es la causa mas frecuente de hospitalizaciones secundaria a
enfermedad gastrointestinal es la Pancreatitis aguda segun Petrov (22), lo cual coincide con
los datos en México, ocupa el segundo lugar, seguido de la Colecistitis y colelitiasis (INEGI,
2023). Li et al. (23), evaluaron la incidencia mundial de la PA y observé un aumento
significativo en los ultimos afos del 62.9% de 1990 al 2019(23). Este hallazgo remarca la
importancia clinica de la PA y subraya la importancia de investigar sus causas y

caracteristicas.

La distribucion por género de nuestro estudio mostrd un ligero predominio masculino (53%).
Con asociacion de género femenino a la pancreatitis alcohélica. Al igual que otros autores
(5,22-28). En contraste Parniczky(29) observa asociacion en el género masculino con

pancreatitis alcoholica y al femenino con origen biliar.

En este estudio la mayoria de los pacientes con PA se encuentran en el grupo de edad de 50-
69 afios, lo cual coincide con la informacién de Li con poblacion Alemana (23), en contraste
con la poblacion asidtica, en quienes la edad mas frecuente se encuentra alrededor de los 30-
49 afios, al igual que otros autores (7,26,29,30). Otros estudios encuentran a la pancreatitis
alcohdlica con mayor frecuencia en jovenes de 30-49 afios y la biliar en mayores de 65

anos(16).

La causa de PA mas comun a nivel mundial fue la alcohélica, de acuerdo con Li et al (23);
en nuestro estudio la etiologia biliar fue la causa mas comun de PA, representando el 44% de
los casos, seguida de la alcoholica con un 33%. Este patron se ha observado en otros estudios

también, como el de Van Geenen (2010). Esta diferencia en la etiologia, puede deberse a la
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forma de recabar los resultados, la clasificacion que se utiliza, agregado a la diferencia

geografica que ya ha sido reportada por otros investigadores (27,28).

En cuanto a la frecuencia de la etiologia, Phillip (27) reporta que en Alemania, la pancreatitis
alcoholica es la causa mas frecuente, mientras que en China, predominan los casos de PA
causados por el alcohol y la etiologia biliar. Rios (2019) proporciona datos de Cuba, donde
la litiasis biliar es la causa mas comun con un predominio masculino y una distribucion por
edad que coincide con nuestros resultados. Nuestro estudio identifico la de origen biliar como
la causa mas comun, seguida de la alcoholica y luego por hipertrigliceridemia, lo que puede
deberse a retrasos en procesos hospitalarios para la intervencion quirirgica oportuna en el
caso de la biliar. Nuestro estudio encontro la hipertrigliceridemia como la tercera causa mas
frecuente al igual que otros autores, como Carr (7), Valdivielso (31), Mosztbacher (32) y

Roberts (16).

Otro aspecto relevante es la asociacion entre la etiologia de la pancreatitis y la clasificacion
de Balthazar. Nuestro estudio identifico correlaciones significativas entre la etiologia
alcohdlica y el grado A de Balthazar. Ademas, mostré mayor correlacion al estratificar por
género, siendo el género femenino con etiologia alcohdlica el que presentd mayor
correlacion. Mientras Carr, (2016) en una revision sistematica que incluye 34 estudios en 15
paises diferentes, se observd una tendencia de mayor gravedad en la pancreatitis por
hipertrigliceridemia, sin embargo, al realizar las pruebas estadisticas no se demuestra
correlacion entre la etiologia y la severidad de la enfermedad. En contraste con la revision
sistematica de Balint, en la que varios autores asocian una presentacion mas grave en la PA
por hipertrigliceridemia (33). Estos hallazgos respaldan la importancia de la evaluacion
radiologica en el manejo de los pacientes con PA. Por tltimo, Deng y Anderson citados por
Carr(7), destacan diferencias en la edad de presentacion de la PA causada por
hipertrigliceridemia. Estos datos sugieren la necesidad de considerar subgrupos de pacientes

en futuras investigaciones en etiologia, género y edad.
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Los resultados de nuestro estudio concuerdan en gran medida con la literatura cientifica
existente. La PA es una enfermedad en aumento, con la etiologia biliar, la alcohdlica y la
hipertrigliceridemia como causas significativas. La variabilidad geografica, por género y
edad en las etiologias subraya la importancia de considerar estos factores en la comprension

de la enfermedad y en investigaciones futuras.
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Conclusiones
En base a los resultados y la discusion de esta investigacion sobre las etiologias y factores de
riesgo de la PA en el Hospital General Subzona No. 7, La Piedad, se pueden extraer las

siguientes conclusiones:

La distribucion por género muestra un ligero predominio masculino (53%). La mayoria de
los pacientes con pancreatitis aguda se encuentran en el grupo de edad de 50-69 afios,
resaltando la importancia de la prevencion y el diagndstico en esta franja etaria. Las
comorbilidades mas comunes en los pacientes con pancreatitis aguda incluyen DM,
alcoholismo, HAS y obesidad. La etiologia biliar es la causa mas frecuente de pancreatitis
aguda, seguida de la alcoholica, subrayando la importancia de la atencion a la litiasis biliar y
el alcoholismo. Existe una relacion significativa entre género femenino y etiologia alcohdlica
que se corrobora en la regresion logistica multinominal, lo que tendrd que evaluarse para

determinar un mayor riesgo de los efectos toxicos del alcohol sobre el pancreas en mujeres.

Existe relacion entre la pancreatitis biliar y el grado de severidad A, lo que nos indica una
baja probabilidad de complicaciones en este tipo de pancreatitis. Hay relacion lineal de la
pancreatitis alcohdlica y la severidad C, sin embargo, no se corrobora en la regresion
logistica, por lo que se sugiere seguir estudiando con una muestra mas grande para aumentar

la potencia del estudio.

Este estudio remarca la importancia de conocer la etiologia y su distribucion por género, y
severidad para enfocar las estrategias de prevencion, diagndstico y atencion de la PA en el

HGSZ 7, 1o que conduce a una atencion dirigida y especifica a esta poblacion.
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Limitaciones y Recomendaciones

Es necesario reconocer y discutir las limitaciones del estudio para contextualizar
adecuadamente los resultados y comprender sus alcances. Entre las posibles limitaciones que
se observan en la investigacion sobre la etiologia de la pancreatitis aguda en el Hospital

General Subzona No. 7, La Piedad, se mencionan a continuacion

Este estudio tiene una muestra pequena de 100 pacientes, lo que limita la generalizacion de
los resultados. Ampliar la muestra puede mejorar la precision de la etiologia y factores de
riesgo. La seleccion de los pacientes fue retrospectiva, por lo que existe la posibilidad de que
los pacientes no sean representativos de todos los pacientes con PA en el hospital, por
limitaciones en la recoleccion de datos. Ya se ha mencionado la variabilidad geografica en
la influencia de las caracteristicas demograficas de los pacientes y la presentacion de la PA,

por lo que los resultados no deben generalizarse a toda la poblacion.

A este estudio le hizo falta incluir otras variables importantes que pueden influir en la
etiologia o en el desenlace, tales como presencia de SIRS, FOM, desenlace de muerte, asi
como variables cuantitativas de triglicéridos. Otras variables que pueden influir en la

pancreatitis aguda y no se estudiaron en este trabajo son el estrés y la calidad de vida.

Los datos estan sujetos a cambios en las practicas médicas y las tendencias epidemiologicas
a lo largo del tiempo, lo que podria afectar la representatividad de los resultados en otros
momentos. Ademads los datos recolectados a partir de registros médicos pueden estar sujetos

a errores de documentacion, lo que podria afectar la precision de las conclusiones.

Por lo tanto se recomienda considerar estas variables en otros estudios, aumentar el tamafio
de la muestra e incluso considerar realizarlo multicéntrico, asi como realizarlo de forma

prospectiva para disminuir los sesgos.

A pesar de estas limitaciones, el estudio proporciona informacion valiosa sobre la etiologia
y factores de riesgo de la pancreatitis aguda en el contexto especifico del Hospital General

Subzona 7, La Piedad. Estos resultados pueden servir como punto de partida para
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investigaciones futuras y contribuir a una mejor comprension y manejo de esta enfermedad

en la poblacion estudiada.
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Anexos

Anexo 1. Dictamen de aprobacion del protocolo de investigacion.

ORI AT IO
IR P AR T I MY

" INSTITUTO MEXECARD DEL SEGURO SDCIAL
® DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Coxndbd bocal de Tnuest gaclin en Salud 1803,
H GR&L Z0MA fUM B

Rmpistra COFEPRIS 17 £1 16 102 028
Heglgzro CONBIOETICA CONBIDETICA 16 CEL O0L 2017033

FECHA Wiearmnes, 35 de mayo de 2023

Dr, MANUELITA ALEJANDRA LIEVANO ESPINOSA

PRESENTE

Tengo el agrado de ~otificerle, qua el protocole de investigacion con titulo ETIOLOGIAS PARA EL DESARROLLG
DE PANCREATITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL SUB-ZONA We7
gus sometié a consideracidn para evaluacidn de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revlsores, cumple con la calidad metodoldgica ¥ los requerimientos de ética y de
Inyestigacion, por 16 que &l dictamen2s APROBADQ:

Numero de Registro Institucional
R-2023-1603-012

Cie acuerdd a I3 normative vigente, deberd presentar en jundo de cada afia un informe de seguimients t&cnico
acarca del deszrrallo del protocole & su cargo. Este dictamen tiena vigencia de un afio, par e que en caso de ser
necgsaric, requerird sclicitar le reaprobacion del Comité de Etica en Inwvestigacién, al término de |a vigencia del

mismo. \
TENTAMENTE .~ /
“Pat a Lean_ —

Presidente del Comité Local de Investigacidn en Selud No. 1603

[mpsimir

iMSS

SECHUREIAD Y SCM 1EARIDAL) SO0 TAR
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Anexo 2. Solicitud de excepcion de la carta de Consentimiento Informado

GOBIERNODE [
MEXICO ,

La Piodad Michpacdn 2 23 de Marzo 2023,

SOLKCITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD

Fara dar cumplimisnto @ las disposicionss legales nacionalss an materia de invastigacion en salud,
solicho al Comité de Etica en Investigacion de Hospilal General de Subzora 7, que aprsbs |3
excepuidn de |3 carla de consentimiemts informade dsbide a qua e pratoeolo de Investigacisn
"ETIOLOGIAS PARA, EL DESARROLLO DE PANCREATITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
URGENGIAS DEL HOSPITAL GEMERAL SUB-ZONA No 7~ B8 una propussly de tvestigacian sin
riesga que implice 14 recolecclin de log siguientas datos ya contenidos en los sxpadienles clinicos:

i} {enligkar toxoa los que serdn racolectados)

MANIFIESTC DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECGION DE DATOS

En apega a laz disposicionss lkegales de preteceidn de datos parsonales, me compromsto a recopllar
ol |a informaciin gue sma necesara para [a invastigacln y esté contenida en ol expediente clinico
o base da dabos disponible, asi como codificarla para imposibilitar |2 identificacién del pacierde.
rasguardarla, mantener [ confidencialidad de esla y no hacer mal usa o compartila con personas
ajanas a este protocola.

La informackdn recabada sera ulilizade exclusivamente para la realizacion del prajocole
"ETIOLOGIAS PARA EL DESARROLLO DE PAMCREATITISE ASUDA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL SUB-ZONA No ™ cuyo propdaito s products de tesis,

Eslanda on conocimianio de que en caso de no dar cumplimisntc a8 procsderd acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con |9 dispuesto en las disposiciones legales en matara de
investigaciin en saiud vigentas v aplhicabios,

Atan@amenta
Nombre: Adran de Jesis Marinez Ramirez
Categuria contracial, Médico Residanie

—
Investigadar Responsable; Manie/ita Alelandra Ligvano Espinosa

r
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Anexo 3. Carta de no inconveniente para la realizacion de proyecto de investigacion

La Piadad Michoastn a 28 de Marzo del 2023.

ASUNTO: Carta de no inconveniants para b realizaciin
de prayecho de invesiigacitn sin iesgo.

Dra. Maneiita Algjandra Ligvang Espinpsa
Médica Ko Familizr. Especiaiista en Ginecolagia y Obetetricia.

FRESENTE:

Por medis de 13 presente, me difjo 2 usted de |3 manera mas aleta, par informan que ne exlste
inoonwenients para que el Ot Addan de Jesis Martinez Ramirez, resicente dek terer afo de ba Residencia de
Urgsncias Medico Quinirgicas con |a matricula 3173628 puede llevar 2 caba ka revisldn ¥ recolaceiin de dalgs
de los expedientes Zlinkoos an o Hospital Genaral de Subzona Mo 7. La Piedad. Pare Realizar el frabajo de
investigackhn bulade: ETIOLOGIAS PARA EL DESARROLLD DE FANCREATITIS AGUDA EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DFL HOSPITAL GEMERAL SUB-ZONA Mo?. Recusrds qua la infomacion que uskad
vaya a uliizar para iderlificar a los pacientes, lakes coma nombire, telefona y direccion, debe ser
conseryada de manera confidencial ¥ no se debe olorgar informacion que pudisra ewelar su
igentidad, ya que esta sismpee debe permaneter protegida.

Sinmas por el momento me despide de ustedes dejandoles un caluroso sahxdg,

Dr. Franck Garbay

[all =T
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