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RESUMEN
El tipo de estudio realizado fue descriptivo transversal, el objetivo fue Conocer
la Prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante Tomografia Axial
Computarizada en Pacientes Atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano
Mayor Santiago Tévara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015. La poblacién
estudiada fue de 120 pacientes con pancreatitis aguda. Los resultados
muestran que se logré conocer la prevalencia de Pancreatitis Aguda de la
muestra. Los pacientes, que fueron atendidos en el Centro Médico Naval
Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015, segun
registro de datos e Historias clinicas completas y sistema PACS, fueron de
5481. Presentaron Pancreatitis Aguda 120 pacientes y no presentaron
Pancreatitis Aguda 5361 pacientes. La prevalencia de Pancreatitis Aguda fue el
2,2% del periodo en mencion, Respecto a la prevalencia de pancreatitis aguda
segun los criterios de Balthazar fue la clasificacion C con 28.3%, Respecto a
prevalencia de pancreatitis aguda segun edad fue el rango de 60 afios a mas
con 37.5%, Respecto a la prevalencia segun sexo es en el femenino con 51%,
Respecto a la prevalencia destaca en pacientes con habitos nocivos con

60.8%.

Palabras Clave: pancreatitis, amilasa, déficit, prevalencia, cirrosis hepética.



ABSTRACT

The type of study carried out was the type of study carried out was descriptive
transversal, the objective was to Know the Prevalence of Acute Pancreatitis by
Computed Axial Tomography in Patients Served at the Naval Medical Center
Surjuano Mayor Santiago Tavara period January-December 2013- 2015. The
population studied Was 120 patients with acute pancreatitis. The results show
that it was possible to know the prevalence of acute pancreatitis in the sample.
The patients, who were attended at the Naval Medical Center Surgeon Santiago
Tavara period January-December 2013- 2015, according to data record and
complete clinical histories and PACS system, were 5481. They presented acute
pancreatitis 120 patients and did not present acute pancreatitis 5361 Patients.
The prevalence of acute pancreatitis was 2.2% of the period in question.
Regarding the prevalence of acute pancreatitis according to Balthazar criteria
was the C classification with 28.3%. Regarding the prevalence of acute
pancreatitis according to age was the range of 60 years with 37.5%, Regarding
the prevalence according to sex is in the female with 51%, Regarding the
prevalence stands out in patients with harmful habits with 60.8%.

Key words: pancreatitis, amylase, deficit, prevalence, hepatic cirrhosis.
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INTRODUCCION
La pancreatitis aguda (PA) es la enfermedad pancreatica mas frecuente en el
mundo. Tiene una incidencia estimada de 4,9 a 80 casos por 100.000
personas. La incidencia varia en las diferentes regiones geogréficas,
dependiendo del consumo de alcohol y de la frecuencia de litiasis biliar. Cifras
en los EUA muestran un incremento del 100% en el ndamero de
hospitalizaciones por PA durante las ultimas 2 décadas. La mortalidad
reportada en la PA es variable. De acuerdo a datos del Instituto Nacional de
Estadistica, la PA constituyd la causa numero 20 de muerte, con 0,50% de las
defunciones en el pais. Ademas, que en subsecuentes afios ha escalado como

causa de mortalidad. (1)

Esta patologia representa un reto diagndstico en pacientes con dolor abdominal
y, en caso de complicaciones eleva la morbilidad, mortalidad y costos
hospitalarios. La incidencia varia segun la poblacion, con diferencias desde 10
a 20 hasta 150/420 casos por cada millén de habitantes. En las ultimas dos
décadas su incidencia ha aumentado considerablemente, incluso en algunos
paises en mas de 30%. Aunque en los ultimos afios han aumentado los casos
de pancreatitis aguda, su mortalidad y duracion de dias hospital han
disminuido. Representa ademas el 80% de los casos y la pancreatitis aguda
severa en el 20% restante. La mortalidad por pancreatitis aguda leve es menor

de 5-15%, y por pancreatitis aguda severa es hasta 25-30%. (2 'y 3)

La mortalidad asociada con necrosis pancreética varia cuando es estéril (10%)
o0 esta infectada (25%). Puede ocurrir pancreatitis, principalmente biliar, en

1/1,000 a 1/12,000 embarazos; la mortalidad materna es de 0%, y la perinatal



de Oa 18%.por lo tanto es imprescindible realizar un diagnéstico certero y

precoz



CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del Problema

La pancreatitis aguda es la enfermedad pancreatica mas frecuente

en el mundo que compromete con frecuencia el tejido peri pancreatico y
en algunas ocasiones 6rganos a distancia, existen diferentes etiologias
siendo las mas frecuentes la etiologia biliar y la ingesta exagerada de
alcohol (4,5).
El sintoma capital de la pancreatitis aguda es el dolor abdominal
localizado en epigastrio y/o nasogastrico de gran intensidad, de forma
brusca que en la mitad de los casos se irradia en forma de cinturén
generalmente después del consumo de bebidas alcohdlicas o alimentos
altos en grasa, se alivia con la flexion del tronco y concomitantemente se
asocia vomito, nauseas y distencién abdominal. (6)

Tiene una incidencia estimada de 4,9 a 80 casos por 100.000

personas. La incidencia de pancreatitis aguda se ha incrementado en las
Ultimas décadas y se sefiala en la mayoria de los estudios que existe
entre 5y 11 casos por cada 100.000 habitantes por afio (7).
En el Reino Unido, se ha mantenido constante por periodos mayores de
30 afos. En Noruega, la incidencia del primer ataque es de 20 por
100.000 habitantes, siendo la etiologia biliar en el 48,50% y por alcohol en
el 17,00%. En ltalia, Grecia y China la etiologia biliar es la mas comun,
mientras que en Alemania y Francia es por alcohol. (8)

La pancreatitis aguda afecta aproximadamente a 200.000

pacientes cada afo en los Estados Unidos. Aproximadamente el 85% de



los pacientes afectados cursan con una pancreatitis intersticial, el 15%
restante cursa con una pancreatitis necrotizante. El 10% de los pacientes
con pancreatitis y el 29-78% de los pacientes con pancreatitis necrotizante
presentaran falla organica. La mortalidad va desde un 3% en la
pancreatitis intersticial hasta 17% en la necrotizante. La mortalidad
también varia segun la presencia de falla organica, siendo de 0% en
ausencia de falla organica, 3% con falla de un solo 6rgano y 47% con la
falla multiorganica. (9, 10y 11)

En la poblacién hispana que reside en California, la etiologia biliar
ocupa el primer lugar. La causa més frecuente de pancreatitis aguda en el
centro de México es la biliar. (12 y 13)

La pancreatitis aguda leve se presenta en 80% de los casos y la
pancreatitis aguda severa en el 20% restante. (14)

El cuadro severo se asocia con alta mortalidad, en el orden de 36 a

50%.(1). La raz6n por la cual este aumento de la morbilidad respecto a
dicha patologia se cree tiene relacion con un incremento en el consumo
de comidas copiosas y bebidas alcohdlicas como las dos primeras causas
de pancreatitis aguda, litiasis vesicular y alcoholismo. (15)
Se han descrito diversos sistemas para estadificar la severidad de la
pancreatitis y asi mejorar el prondstico, entre estos la clasificacion de
Ranson, APACHE |II, el indice de severidad por tomografia computada
(CTSI), y el BISAP. (16)

La clasificacion de severidad tomografica Balthazar se desarrollo
basandose en el grado de necrosis, inflamacién y colecciones de fluidos.

El indice de severidad topografico >5 fue el mejor predictor de severidad



1.2.

por tomografia para el desarrollo de complicaciones sistémicas severas,
complicaciones locales y mortalidad. (17 y 18)

En Venezuela en el 2010 Se ha encontrado una incidencia de
pancreatitis aguda en el servicio de cirugia del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde”, en el periodo de julio de 2009 a julio de 2010 fue de 56
casos (4.49%) corresponden al sexo masculino y 84 casos al sexo
femenino (6.25%) sobre un total de 1245 casos y 1342 casos analizados
respectivamente, en el caso del sexo masculino 36 casos fueron leves
(64.28%), 19 casos moderado (33.92%),y 1 caso fulminante (1.78%). En
los casos del sexo femenino 75 casos fueron clasificados como leve
(89.2), 7 como moderado (8.3%) y 2 como fulminante (2.3%). (4, 8,19)

Segun los datos epidemiologicos de paises Sudamericanos acerca
de PA son escasos. En una encuesta realizada el 2002 por uno de los
autores en varios paises de la region, se observé que la etiologia méas
frecuente de PA fue biliar alcanzando 80-100% de las causas en algunos
centros en Ecuador y Perd, y 45-60% en Chile, Argentina y Brasil. El
consumo de alcohol constituyd el factor etiolégico en 10-20%, con un
namero similar de casos considerados idiopaticos, la mortalidad varié de 5
a 30% (20).

Formulacion del Problema
1.2.1. Problema General
e /;Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo

enero-diciembre 2013- 2015?

10
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1.2.2. Problemas Especificos

¢Cuénto es la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 con respecto a los Criterios de
Balthazar?

¢Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 respecto a la edad?

¢Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 con respecto al sexo?

¢Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo

Enero-Diciembre 2013- 2015 respecto a los habitos nocivos?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Conocer la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo

Enero-Diciembre 2013- 2015.

12



1.3.2. Objetivos Especificos
e Determinarla la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 con respecto a los Criterios de
Balthazar.
e Determinarla prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 respecto a la edad.
e Establecer la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 con respecto al sexo.
e Establecer la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante
Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo
Enero-Diciembre 2013- 2015 respecto a los habitos nocivos.
1.4. Justificacion
La finalidad de esta investigacion es conocer la prevalencia de
Pancreatitis Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada en
Pacientes Atendidos en el Centro Medico Naval Cirujano Mayor Santiago
Tavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015. La pancreatitis aguda (PA)
es un proceso inflamatorio localizado de esta glandula mixta, que puede

volverse sistémico, cuyo rango de severidad se encuentra entre el dolor

13



abdominal y el vomito, hasta la disfuncién mdltiple de érganos que termina
con el fallecimiento del paciente. En estudios realizados en otros paises
su incidencia ha aumentado con el paso de los afios, pero a pesar de esto
la mortalidad de estos casos tiende a disminuir. Con los resultados
obtenidos se pretende orientar a través de los criterios clinicos y
radiolégicos el diagnostico de sospecha de esta patologia buscando
desarrollar un plan de intervencion que nos permita identificar de manera
precoz y oportuna los problemas y complicaciones asociados a esta
enfermedad creando estrategias dirigidas a disminuir cifras de
prevalencia, del mismo modo este trabajo permitira a otros investigadores
desarrollar futuras investigaciones de mayor complejidad tomando como

antecedente los resultados obtenidos.

14



CAPITULO II:
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedricas:
2.1.1. Pancreatitis
Proceso inflamatorio agudo severo, del pancreas; que afecta tanto
a zonas vecinas, como 6rganos mas alejados, asociandose a insuficiencia
organica y/o complicaciones locales. (21)
La pancreatitis es un padecimiento caracterizado por la activacion
prematura del tripsindgeno, lo que inicia una cascada de activacion del
resto de las enzimas digestivas que condiciona un proceso de
autodigestion. La lesidbn pancreatica suele activar una respuesta
inflamatoria que a su vez puede desencadenar un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. (22)
2.1.2. Etiologia de Pancreatitis
Por la frecuencia se le podria dividir en dos grandes grupos:
Colelitiasis y otras obstrucciones del conducto pancreatico y de la
via biliar: Representa el 80%; el mecanismo seria obstructivo total o
transitorio.
e Litiasis biliar y coledociana.
e Obstruccién del conducto de wirsung: &scaris, cuerpos extrafos,
tumores pancreaticos, célculos intraductales.
e Alteraciones duodenales y de la via biliar: diverticulos y pélipos
intraduodenales, reaccion fibrosa del esfinter de oddi, quistes del
colédoco, obstruccion el asa aferente después de una gastrectomia.

(24)
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Causas No Biliares: Representa el 20% restante, estan relacionados

a los siguientes compromisos:

Abuso de alcohol (ingestion aguda y cronica).

Procedimientos médicos: Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE), Esfinterotomia Endoscopica (EE), Biopsia
pancreatica.

Causas metabdlicas: Hiperlipidemia, hipercalcemia,
hiperparatiroidismo primario.

Infecciones:  Virus  (parotiditis, = coxsackie, hepatitis B,
citomegalovirus); Bacterias (micoplasma, legionella, leptospira),
Hongos (aspergillus)

Farmacos: Antimicrobianos (tetraciclinas, metronidazol,
sulfonamidas); Diuréticos (tiazidas, furosemida); Antiinflamatorios
(sulindac, salicilatos).

Enfermedad Vascular: vasculitis y otras enfermedades sistémicas,
hemolisis aguda, ateroembolia.

Toxicos y drogas: metanol, organofosforados, heroina.
Postoperatoria: cirugia abdominal y no abdominal.

Post traumatica: pancreética y no pancreatica.

Quemaduras.

Idiopatico. (25)

16



2.1.3. Fisiopatologia de Pancreatitis

En condiciones normales las enzimas pancredticas son activadas
en la luz duodenal; existen varios mecanismos que protegen de la
activacion enziméatica en el pancreas evitando su activacion dentro del
pancreas ocasionando pancreatitis; estos mecanismos son: Las enzimas
se almacenan en forma de granulos de zimdégeno, las enzimas se
secretan en forma inactiva, la enzima que activa los zimégenos se
encuentra fuera del pancreas (Enteroquinasa duodenal), las células
acinares producen inhibidores de tripsina como la serina proteasa
inhibidor Kazal tipo 1 (SPINK1), el gradiente de presion favorece el flujo
de jugo pancreatico hacia el duodeno, las bajas concentraciones de calcio
ionizado intracelular (26).
2.1.4. Clasificacion de Pancreatitis
Pancreatitis Aguda: Esta ocurre de forma repentina, es un cuadro severo
que se puede instalar en el pancreas, previamente sano o0 sobre un
pancreas en un estadio de pancreatitis cronica o carcinoma. La
pancreatitis aguda tiene un alto porcentaje de recuperacion, alrededor de
un 80%.(27)
Pancreatitis crénica: Surge como resultado de muchos afios de dafio
pancreatico debido entre otras causas al abuso de la ingestion de alcohol.
La pancreatitis cronica se caracteriza por dolor cronico, alteracion en la
funcidon pancreatica, diarrea, adelgazamiento severo. En la revision del
consenso de Atlanta publicada en el afio 2012, Proponen una clasificacion
en tres categorias: leve (sin falla de 6rgano, complicaciones locales ni

sistémicas), moderada (si el paciente desarrolla complicaciones locales o

17



sistémicas, o tiene falla de 6rgano transitoria) y severa (si el paciente
desarrolla una falla de 6rgano persistente). (28)
2.1.5. Diagnostico

Se basa en dolor abdominal intenso de inicio subito, localizado en
epigastrio, e irradiado a dorso con marcada distension de la misma
acompafado de disfuncion orgénica, a su vez correlacionado a factores
de riesgo.

El diagnostico de PA se establece con fundamento en el cuadro
clinico, elevacién de la amilasa o lipasa séricas tres veces por arriba del
valor normal y técnicas de imagen que demuestran inflamacion o dafio
pancreético; la tomografia abdominal contrastada es el estudio de
eleccion y permite la estatificacion del dafio pancreatico. (29)

2.1.6. Tomografia Axial Computarizada

Es el “gold-standard” del diagnostico de la Pancreatitis aguda, esta
es la herramienta mas util en el manejo de la pancreatitis aguda,
debiéndose de solicitar a todo paciente que presente el cuadro clinico. La
tomografia debe ser del tipo helicoidal y en fase dinamica lo que nos
permite valorar la presencia y extension de la necrosis pancreética. Se
debe realizar TAC con doble contraste a las 48 horas a todo paciente que
no mejore con el manejo conservador inicial o si se sospecha alguna
complicacion (las complicaciones locales se observan mejor al cuarto dia).
Las areas de necrosis miden mas de 3cm. y se observan hipodensas
(menos de 50 unidades Hounsfield) después del contraste intravenoso. La

TAC tiene sensibilidad de 87 a 90% y especificidad de 90 a 92% (5).
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El uso de los criterios prondésticos, mas los hallazgos encontrados
en la TAC mejora la estimacion de la evolucién e identifica a los pacientes
con alto riesgo de complicaciones. La necrosis se pone de manifiesto en
la TAC por la falta de perfusién del contraste en la zona afectada. Esta
falta de perfusion puede ser cuantificada aproximadamente. La cabeza
del pancreas junto con el istmo y el uncinatus representa el 50%, y el
cuerpo y cola el 50%. La imagen de necrosis intrapancreatica se
caracteriza por agrandamiento difuso de la glandula, baja densidad de la
zona necrosada por disminucion o falta de vascularizacion que contrasta
con otras zonas. El pancreas normal tiene un contraste de 40UH
(unidades Hounsfield) y las zonas necrosadas muestran un realce de
30UH o menos. Las éareas focales de menor densidad generalmente se
localizan en la periferia de la glandula produciendo un contorno irregular y
esfumado. Existe un pequefo porcentaje donde la TAC dindmica no hace
el diagndstico de necrosis. La necrosis extrapancreatica es mas dificil de
evaluar por tomografia por varias causas: variaciones de la densidad de
tejidos peripancreaticos, presencia de sangre y exudados. En estos
casos, se acompafian frecuentemente de colecciones, siendo util el
complemento de la ecografia (10).

2.1.7. Criterios de Balthazar (indice de severidad en TC)

El uso de los criterios prondsticos, mas los hallazgos encontrados
en la TAC mejora la estimacion de la evolucién e identifica a los pacientes
con alto riesgo de complicaciones. En 1982 E.J. Balthazar defini6 una
clasificacion diagnostica y pronostica en la PA en la que describia una

serie de alteraciones morfoldgicas clasificadas en cinco grupos. En 1990
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Balthazar describi6 un indice pronéstico que incluia la necrosis
pancreética creando un sistema de puntuacion del 1 al 10 llamado indice
de Severidad Tomogréafico (IST) que relaciona los hallazgos de la
clasificacién anterior con la presencia de necrosis en forma de porcentaje,
siendo los pacientes con mayor riego los que se encuentran en el grupo
de IST entre 7 y 10 puntos (4).

Este Sistema de puntaje para la pancreatitis aguda que permite el
calculo de su severidad mediante tomografia, basada en la presencia o
ausencia de necrosis y colecciones liquidas. Se describen los siguientes
grados:

o Grado A: normal

o Grado B: aumento focal o difuso del pancreas, incluyendo
irregularidades del contorno y alteracién no homogénea.

) Grado C: grado B méas inflamacion peripancreética,

o Grado D: grado C mas una coleccion liquida Unica,

o Grado E: grado C mas dos o mas colecciones liquidas
peripancreaticas.

) Los grados C, D y E indican gravedad (12).

Protocolo para la Tomografia de pancreas:

) Posicién del paciente: Decubito supino

° Topograma: Antero-posterior

o Orientacion del corte: Transversal

. Fase sin contraste:
Kv: 120

mAS: 90-120
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Avance/Rot. 12mm. Aprox.

Corte/colimador: 8.0-4.0mm.

Retardo (Delay): 3seg.

Direccion: Craneocaudal.

Fase Portal o venosa con contraste Endovenoso:
Kv: 120

mAs: 90-120

Avance/Rot. 10-12mm. Aprox.

Corte/colimador: 8.0-4.0mm.

Retardo (Delay)): 70seqg.

Direccion: Craneocaudal.

Fase Arterial con contraste Endovenoso:

Kv: 120

mAs: 100-130

Avance/Rot. 7.5mm. Aprox.

Corte/colimador: 3.0-2.50mm.

Retardo (Delay)): 35seqg.

Direccion: Craneo caudal.

Primer corte Ultimo: Escaso centimetro craneal a la clpula
diafragmatica.

Ultimo corte: Hasta las crestas iliacas.

La técnica propuesta para el estudio de estos padecimientos

consiste en:
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o Administrar contraste neutro (agua) via oral; tiene excelente
tolerancia y permite delimitar con precision el duodeno y el resto del
intestino delgado.

o Evitar la administracion de contrastes de alta densidad,
especialmente si se realizaran técnicas de imagen en 3D.

o Para el contraste intravenoso la vena se prueba inicialmente con
30mL. de solucidn salina para asegurar la permeabilidad.

o Se pueden utilizar diferentes métodos para la determinacion del
tiempo para la aplicacién del medio de contraste: tiempo empirico,
uso de bolo de prueba o bolo de seguimiento (bolus tracking) (13).

Descripcidon: Se realizara este protocolo cuando se sospeche de
pancreatitis, cancer de pancreas u otra lesion focal pancreética de
naturaleza indeterminada (quiste, absceso, etc.) y en el caso de ictericia
obstructiva. Este protocolo incluye la realizaciéon de un barrido sin medio
de contraste endovenoso en la region pancreatica y posteriormente el
estudio con medio de contraste endovenoso debe incluir la realizacion de
una fase arterial para higado y pancreas (35seg. Delay) y fase portal para
todo el abdomen o abdomen y pelvis (70-75seg. Delay).

Delay fase arterial de pancreas: 35seg Duracion fase pancreatica: ej.

20seg. (variara de acuerdo a la técnica y longitud de exploracion) Total

del tiempo Delay + tiempo fase pancreatica = 55seg. Por lo tanto el Delay

o retardo que debe asignarse para la fase portal es de 15seg. (55+15=

70) de modo de comenzarla a los 70seg. aprox. posteriores al inicio de la

inyeccion del medio de contraste. Nota: En el caso de estudio por

pancreatitis, se realizara estudio trifasico (Fase sin contraste - Fase
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2.2.

pancreatica - Fase portal) durante el primer mes de evolucion de la
enfermedad, posteriormente solo se realizard estudio sin contraste y en
fase portal, a menos que el médico tratante solicite lo contrario o se
determine la necesidad de ésta (evaluacion del radidlogo) (23).
Antecedentes
2.2.1. Antecedentes Internacionales

Estudio realizado en México (2004). Pancreatitis aguda. Relacion
clinico tomografica. El objetivo de este estudio fue determinar el grado de
correlacion que existe entre los hallazgos clinicos iniciales y tomograficos
en pacientes con Diagnéstico de pancreatitis aguda. Los resultados
obtenidos se analizaron mediante andlisis descriptivo y coeficiente de
correlacion de Spearman. Se evaluaron 40 pacientes, de los cuales
67.5% fueron hombres y 32.5% fueron mujeres. Los datos clinicos y de
laboratorio méas frecuentes fueron Dolor abdominal (100%), nauseas y
vomito (90%), enzimas pancreaticas elevadas (60%) y leucocitosis (55%).
Los diagndsticos tomograficos que se observaron con mayor frecuencia,
fueron: pancreatitis edematosa (52.5%), pancreatitis hemorragica (5%) y
pancreatitis necrotica (5%). Las complicaciones que se encontraron por
TC fueron colecciones (22.5%), absceso (5%), pseudoquiste (12.5) y
derrame pleural (17.5%). El indice de correlacion de Spearman fue de 0.6.
Por lo que concluyeron que la relacion clinico-tomogréafica para
pancreatitis aguda y sus complicaciones es buena (rs = 0.6). El estudio
Tomogréafico es un procedimiento eficaz para el diagnostico de los
pacientes que cursan con pancreatitis aguda. (13)

Estudio realizado en Argentina (2007). “Incidencia de Pancreatitis

23



en el Servicio de Cirugia del Hospital “Dr. Julio C. Perrando”, De
Resistencia Chaco”. La pancreatitis aguda es una enfermedad cuya
incidencia ha ido en aumento tanto en la provincia del chaco como en
otras partes del mundo, motivo por el cual se intentd determinar la
incidencia actual en cuanto al sexo, edad y etiologia mas frecuente,
permitiendo evaluar de esta manera el tratamiento evaluado en dicha
patologia. En nuestra experiencia se llevé a cabo un estudio retrospectivo
en una serie consecutiva de pacientes que ingresaron al Servicio de
Cirugia del Hospital “Dr. Julio C. Perrando” presentando pancreatitis
certificada por métodos clinicos, seroldgicos y morfoldgicos; los cuales
fueron clasificados segun el sistema de estadificacion Ranson (1976) en
el periodo comprendido desde julio del 2006 a julio de 2007, obteniéndose
como resultados que de los 2576 pacientes analizados 72 (2,8%) casos
corresponden a pancreatitis aguda, de los cuales 20 (1.58%) fueron de
sexo masculino y 53 (3.96%) del sexo femenino, predominando la
etiologia litidsica en los hombres (40%) y en mujeres (42%), debiéndose
el resto a otras causas. El tratamiento médico convencional fue del 95%
en los pacientes varones y del 78.85% en las mujeres, confirmando asi
que nuestros analisis concuerda con las bibliografias y articulos teéricos
consultados (9)

Estudio realizado en Colombia (2012). “Pancreatitis aguda grave:
curso clinico, manejo y factores asociados con mortalidad”. El objetivo de
este estudio fue describir el curso clinico de los pacientes con pancreatitis
aguda en un centro hospitalario de cuarto nivel y explorar los factores de

riesgo asociados con la mortalidad. Se llevd a cabo un estudio
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retrospectivo de cohortes de 71episodios de pacientes que cumplieron los
criterios de pancreatitis aguda grave segun el consenso internacional de
Atlanta de 1992. La pancreatitis aguda grave corresponde al 42.7 % de
los diagndsticos de pancreatitis aguda, una de las mayores reportadas en
la literatura cientifica mundial. Al ingreso, los pacientes presentaron un
puntaje de Ranson de 1,9 (desviacién estandar, DE, 1,7), un APACHE I
de 12,1 (DE, 5,8) y un promedio del indice Tomografico de gravedad
(Tomography Severitylndex, IST) de 3,5. El 29 % de los pacientes requirié
estancia en la unidad de cuidados intensivos y, el 50%, asistencia
respiratoria mecanica; el 52% requirid soporte vasopresor, el 82 % recibio
nutricion entérica y el 46,5 % se sometid a cirugia. La mortalidad fue de
32,4 %. Los factores de riesgo relacionados con la muerte fueron falla
organica al ingreso, necesidad de asistencia respiratoria mecanica,
necesidad de hemodidlisis, uso de vasopresores e ingreso a la unidad de
cuidado intensivo en las primeras 48 horas. Por lo tanto los pacientes con
pancreatitis aguda grave requieren un diagndstico temprano para recibir
un manejo precoz e integral que incluya la nutricion entérica. La
mortalidad esta relacionada con la necesidad de soporte avanzado por
falla orgénica. (11)
2.2.2. Antecedentes Nacionales

Estudio realizado en el Peru (2008). Pancreatitis Aguda en la
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios: El objetivo fue describir las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas y evolucion de los
pacientes con PA de nuestra unidad y compararlos con los descritos en la

literatura nacional e internacional. Se hospitalizaron 40 pacientes con PA,
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recuperando 36 historias clinicas, 24 tuvieron PA Grave (PAG) y 12
tuvieron PA Leve (PAL). La edad promedio de los pacientes fue 55 + 16,7
afios (27-84 afos), siendo similar el nimero de pacientes varones y
mujeres (180). La etiologia predominante fue biliar con 26 casos (72,2%).
El 100% de los pacientes tuvo dolor abdominal estando en 94,4% (34/36
casos) asociado a nauseas y vomitos. El valor promedio de la amilasa
sérica fue de 2580 *+ 1507,1 UA/L (380-6883 UA/L). El score de Ranson
promedio fue 2,92 £ 1,71 puntos (0-6 puntos) y el score APACHE Il fue
11,86 + 8,27 puntos (0-31 puntos). La Tomografia contrastada fue
realizada a 22 pacientes, el indice de Severidad Tomografica promedio
fue 4,41 + 2,79 puntos (0-10 puntos). Se identific6 pseudoquiste
pancreatico en 4 pacientes con PAG (11,1%). La disfuncién respiratoria
fue la complicacion sistémica mas frecuentemente encontrada en 36,1%
(13/36 casos). La disfuncién multiorganica (DMO) se encontr6 en 8
pacientes (22,2%), todos con PAG. La mortalidad fue de 4 casos (11,1%)
de los 36 revisados; los 4 ingresaron con DMO de 4 a mas 6Organos.
Ningun paciente con PAL falleci6 en esta serie. La antibiotico profilaxis fue
aplicada a 11 de los 36 pacientes (30,6%). La estancia hospitalaria en
UCI y el hospital fueron de 7,7 + 5,3 dias (1-26 dias) y 14,8 + 9,7 dias (1-
53 dias). Dos pacientes con PAG fueron sometidos a intervencion
quirdrgica posterior al diagnostico de PA: un caso a colecistectomia por
piocolecisto perforado y el otro caso a colecistectomia mas

coledocostomia; ninguno de estos pacientes operados fallecid. (26)
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Disefio del Estudio

3.2.

Estudio Descriptivo retrospectivo de Tipo Transversal.

Poblacién

La poblaciéon de estudio estuvo constituida por registro de datos e

historias clinicas de todos los pacientes que acudieron a al servicio de

diagnéstico por imagenes del Hospital Centro Médico Naval Cirujano

Mayor Santiago Tévara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015. Con signos

y sintomas compatibles de Pancreatitis aguda a los cuales se les practicé

estudios de Tomografia Axial Computarizada en el periodo (N=130).

3.2.1.

Criterios de Inclusion:

Registro de datos e Historias clinicas completas y sistema
PACS de todos los pacientes que acudieron al servicio de
diagndstico por imagenes del Centro Médico Naval Cirujano
Mayor Santiago Tavara.

Pacientes cuyo rango de edades comprenden 20 a 60 afios de
edad.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con signos y sintomas compatibles de Pancreatitis
aguda.

Pacientes sometidos a estudios de Tomografia Axial

Computarizada en el periodo Enero-Diciembre 2013- 2015.
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3.2.2. Criterios de Exclusion:

e Historias clinicas incompletas y sin registros del sistema PACS
de pacientes que acudieron al servicio de diagndstico por
imagenes del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago
Tavara.

e Pacientes derivados de otras sedes hospitalarias.

e Pacientes sin examenes de estudios de tomografia Axial
Computarizada.

3.3. Muestra
Se logr6é estudiar y conocer los datos de  un minimo de 120
registros de datos e Historias clinicas completas de pacientes que
acudieron a al servicio de diagndstico por imagenes del Centro Médico
Naval Cirujano Mayor Santiago Tévara, con signos y sintomas compatible
de Pancreatitis Aguda a los cuales se les practico estudios de Tomografia

Axial Computarizada en el periodo Enero-Diciembre 2013- 2015.
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3.4. Operacionalizacién de Variables:

Proceso
Pancreatitis ;gljlégatorlo del e Sj presenta
Aguda pancreas, HTP
por 1a sctvagon | TAC Binaria |+ No  presenta
inapropiada de HTP
las enzimas
pancreaticas.
Estandar que Ficha de Bajo 36 (59%)
Criterios de cataloga el dafio | recoleccion de Ordinal Medio 14 (23%)
Balcazar pancreatico. datos. Alto 11 (18%)
TOTAL 61 (100%)
Edad Tiempo de vida Documento Numeros entre 20 a
de en afios. Nacional de Discreta 60 afios.
Identidad (D.N.I)
Variable
Sexo biolégica y Documento Binaria Masculino
genética que Nacional de Femenino
divide a los | Identidad D.N.I)
seres humanos
en mujer u
hombre.
Héabitos Ficha de
Habitos Nocivos | inadecuados recoleccion de Binaria Si
gue produciran datos. No
dafios.

Fuente: Elaboracion Propia.

3.5. Procedimientos y Técnicas
Se solicitd6 el permiso correspondiente al departamento de
estadistica del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara
periodo enero a diciembre 2013- 2015, Para poder acceder a la base de
datos del servicio de diagndéstico por imagenes. Del mismo modo se
solicité permiso a la autoridad a cargo para acceder al lugar mencionado
e ingresar al archivo clinico con la finalidad de recolectar datos de

pacientes que fueron sometidos a estudios de Tomografia Axial



3.6.

Computarizada de abdomen para la detecciébn y confirmacion del
diagnéstico médico de Pancreatitis aguda y recopilar toda esta
informacion mediante la ficha de recoleccion de datos concernientes a
edad, sexo, Criterios de Balcazar, habitos Nocivos en el periodo Enero a
Diciembre 2013- 2015.Para garantizar la confidencialidad de los datos
estos fueron registrados, se colocaran en un sobre cerrado hasta el
momento de su digitacion. Cada formulario tuvo un cddigo
correspondiente al nombre del participante y fue almacenado en una base
de datos digital; solo un investigador tuvo acceso a esta informacion.

Plan de Anédlisis de Datos:

Se utilizé la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 24, para
calcular los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las
tablas de frecuencia y andlisis de contingencia para los graficos del

sector.
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CAPITULO IV:

RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Resultados

Los resultados estadisticos que a continuacion se detallan, corresponden

a la evaluacién de la prevalencia de Pancreatitis Aguda mediante

Tomografia Axial Computarizada en Pacientes Atendidos en el Centro

Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo Enero-Diciembre

2013- 2015.

4.1.1. Caracteristicas de la muestra

Tabla 1. Edad de la muestra

Caracteristicas NUumero
Muestra 5481
Media 58.53
Mediana 59.00
Desviacion estandar 17.000
Minimo 20
Maximo 90

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 1 la muestra, obtenida de acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion, estuvo formada por 5481 pacientes que presentaron

hipertension pulmonar, presentaron una edad promedio de 58,53 + 17

afos de edad, la edad minima fue de 20 afios y la maxima de 90 afios; un

rango de edad que iba desde >20 hasta <90 afos. Este rango de edades

ha sido clasificado en cinco grupos etarios que se muestran en la tabla N°

4.
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4.1.2.

Prevalencia de Pancreatitis Aguda
Tabla 2. Pancreatitis aguda de la muestra
Porcentaje
Pancreatitis | Frecuencia Porcentaje Acumulado
0,
S| 120 2,2% 2,2%
0,
NO 5361 97.8% 100.0%
Total
5481 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 2 presenta la prevalencia de Pancreatitis Aguda de la muestra.

Los pacientes, que fueron atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano

Mayor Santiago Tévara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015, segun

registro de datos e Historias clinicas completas y sistema PACS, fueron

de 5481. Presentaron Pancreatitis Aguda 120 pacientes y no presentaron

Pancreatitis Aguda 5361 pacientes. La prevalencia de Pancreatitis Aguda

fue el 2,2% del periodo en mencion.

Los porcentajes correspondientes se representan en la figura 1.

Figura 1. Prevalencia de pancreatitis aguda

B Si presenta

M No presenta

Fuente: Elaboracién propia
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Clasificacion de acuerdo a los criterios de Balthazar en la
pancreatitis aguda.

Tabla 3. Criterios de Balthazar de la muestra

Porcentaje

Clasificacion Frecuencia Porcentaje Acumulado
0,

Balthazar A 23 19.2% 19.2%
Balthazar B 15 12.5% 31.7%
Balthazar C 34 28.3% 60%
Balthazar D 23 19.2% 79.2%
Balthazar E 25 20.8% 100.0%
Total 120 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°3 se representa la clasificacion de acuerdo a los criterios de
Balthazar, 23 pacientes presentaron Balthazar A, 15 presentaron
Balthazar B, 34 presentaron Balthazar C, 23 presentaron Balthazar D, 25
presentaron Balthazar E. La prevalencia de pancreatitis aguda segun los

criterios de Balthazar fue la clasificaciéon C con 28.3%.

Figura 2. Criterios de Balthazar de la muestra

Porcentaje

Baftthazar &  Balthazar B Balthazar C Balthazar D Batthazar E

Fuente: Elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 2.
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Prevalencia de Pancreatitis aguda segun los grupos Etarios

Tabla 4. Prevalencia de Pancreatitis aguda segun los grupos Etarios

Porcentaje
Grupo Etario | Frecuencia Porcentaje Acumulado
20 a 29 afios 3 250 2,5%
30 a 39 afios 27 22 504 25%
40 a 49 afos 13 10.8% 35.8%
50 a 59 afios 32 26.7% 62.5%
60 a + 45 37.5% 100.0%
Total 120 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°4 se aprecia la prevalencia de Pancreatitis aguda segun los
grupos Etarios, 3 pacientes tenian entre 20 a 29 afos, 27 pacientes
tenian entre 30 a 39 afios, 13 pacientes tenian entre 40 a 49 afios, 32
pacientes tenian entre 50 a 59 afios y 45 pacientes tenian de 60 a mas.
La prevalencia pancreatitis aguda segun edad fue el rango de 60 afios a
mas con 37.5%.

Figura 3. Pancreatitis aguda segun el grupo Etareo

Grupo etario

40

30

207

Porcentaje

T T T
20 a 29 afios 30 & 39 afios 40 a 49 afios 50 a 59 afios G0a+

Grupo etario

Fuente: Elaboracion propia
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El porcentaje correspondiente se visualiza en la figura 3.

35



Prevalencia de Pancreatitis aguda segun sexo.

Tabla 5. Prevalencia de Pancreatitis aguda segun el sexo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Acumulado.
Masculino
59 49.2% 49.2%
Femenino
61 50.8% 100.0%
Total
120 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

La Tabla N° 5 indica la distribucion de la muestra segun el sexo, se
recolectaron 120 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda que
acudieron realizarse su estudio tomografico de los cuéles el 59 fueron
hombres y 61 fueron mujeres. La prevalencia segin sexo es en el

femenino con 51%.

Figura 4. Distribucion segun del sexo en Pancreatitis aguda

® Masculino ® Femenino

Fuente: Elaboracion propia

El porcentaje correspondiente se visualiza en la figura 4.
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Prevalencia de Pancreatitis aguda segun Habitos nocivos.

Porcentaje
Habitos Acumulado.
Nocivos Frecuencia Porcentaje
Sl 73 60.8% 60.8%
NO 47 39.2% 100.0%
Total 120 100.0%

Tabla 6. Prevalencia de pancreatitis aguda segun los Habitos nocivos

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°6 se representa la distribucion de los habitos nocivos en los
pacientes que tuvieron pancreatitis, donde 73 pacientes tuvieron
antecedente de consumo de alcohol, comida chatarra, ingesta de

farmacos. La prevalencia destaca en pacientes con habitos nocivos con

60.8%

Figura 5. Habitos Nocivos en la pancreatitis aguda

Habitos nocivos

Esi
CIno

Fuente: Elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 5.
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4.2. Discusion de Resultados

Estudio realizado en México en el afio 2004. “Pancreatitis aguda.
Relacion clinico tomografica”. Los resultados obtenidos se analizaron
mediante andlisis descriptivo y coeficiente de correlacion de Spearman.
Se evaluaron 40 pacientes, de los cuales 67.5% fueron hombres y 32.5%
fueron mujeres. Los datos clinicos y de laboratorio mas frecuentes fueron
Dolor abdominal (100%), nauseas y vomito (90%), enzimas pancreaticas
elevadas (60%) y leucocitosis (55%). Los diagndsticos tomograficos que
se observaron con mayor frecuencia, fueron: pancreatitis edematosa
(52.5%), pancreatitis hemorragica (5%) y pancreatitis necrética (5%). Las
complicaciones que se encontraron por TC fueron colecciones (22.5%),
absceso (5%), pseudoquiste (12.5) y derrame pleural (17.5%). El indice
de correlacion de Spearman fue de 0.6. Por lo que concluyeron que la
relacion clinico-tomografica para pancreatitis aguda y sus complicaciones
es buena (rs = 0.6). El estudio Tomogréfico es un procedimiento eficaz
para el diagnoéstico de los pacientes que cursan con pancreatitis aguda.
Comparado con nuestro estudio se hallé pancreatitis aguda de la muestra.
Los pacientes, que fueron atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano
Mayor Santiago Tévara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015, segun
registro de datos e Historias clinicas completas y sistema PACS, fueron
de 5481. Presentaron Pancreatitis Aguda 120 pacientes y no presentaron
Pancreatitis Aguda 5361 pacientes. La prevalencia de Pancreatitis Aguda
fue el 2,2% del periodo en mencion.

Estudio realizado en Argentina en el afio 2007. “Incidencia de

Pancreatitis en el Servicio de Cirugia del Hospital “Dr. Julio C. Perrando”,
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Los resultados muestran que de los 2576 pacientes analizados 72 (2,8%)
casos corresponden a pancreatitis aguda, de los cuales 20 (1.58%) fueron
de sexo masculino y 53 (3.96%) del sexo femenino, predominando la
etiologia litidsica en los hombres (40%) y en mujeres (42%), debiéndose
el resto a otras causas. El tratamiento médico convencional fue del 95%
en los pacientes varones y del 78.85% en las mujeres, confirmando asi
gue nuestros andlisis concuerda con las bibliografias y articulos tedricos
consultados. Comparando con nuestro estudio los casos de pancreatitis
respecto a la edad fue el rango de 60 afios a mas con 37.5%, segun sexo
es en el femenino con 51% y destaca en pacientes con habitos nocivos
con 60.8%.

Estudio realizado en Colombia en el afio 2012. “Pancreatitis
aguda grave: curso clinico, manejo y factores asociados con mortalidad”.
Los resultados muestran que la pancreatitis aguda grave corresponde al
42.7 % de los diagnosticos de pancreatitis aguda, una de las mayores
reportadas en la literatura cientifica mundial. Al ingreso, los pacientes
presentaron un puntaje de Ranson de 1,9 (desviacion estandar, DE, 1,7),
un APACHE Il de 12,1 (DE, 5,8) y un promedio del indice Tomografico de
gravedad (Tomography Severitylndex, IST) de 3,5. El 29 % de los
pacientes requirié estancia en la unidad de cuidados intensivos vy, el 50%,
asistencia respiratoria mecanica; el 52% requirié soporte vasopresor, el 82
% recibio nutricion entérica y el 46,5 % se sometio a cirugia. La mortalidad
fue de 32,4 %. Los factores de riesgo relacionados con la muerte fueron
falla organica al ingreso, necesidad de asistencia respiratoria mecanica,

necesidad de hemodidlisis, uso de vasopresores e ingreso a la unidad de
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cuidado intensivo en las primeras 48 horas. Mientras que en nuestra
investigacién la clasificacion de pancreatitis resalta la prevalencia de
pancreatitis aguda segun los criterios de Balthazar fue la clasificacion C

con 28.3%.
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4.3. Conclusiones

e Con los resultados obtenidos se logré conocer la prevalencia de
Pancreatitis Aguda de la muestra. Los pacientes, que fueron
atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago
Tavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015, segun registro de datos
e Historias clinicas completas y sistema PACS, fueron de 5481.
Presentaron Pancreatitis Aguda 120 pacientes y no presentaron
Pancreatitis Aguda 5361 pacientes. La prevalencia de Pancreatitis
Aguda fue el 2,2% del periodo en mencion.

e Respecto a la prevalencia de pancreatitis aguda segun los criterios
de Balthazar fue la clasificacion C con 28.3%.

e Respecto a prevalencia de pancreatitis aguda segun edad fue el
rango de 60 afos a mas con 37.5%.

e Respecto a la prevalencia segun sexo es en el femenino con 51%.

e Respecto a la prevalencia destaca en pacientes con habitos nocivos

con 60.8%.
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4.4. Recomendaciones

¢ Serecomienda la utilizacion de la (TAC), para el diagnostico temprano
de pancreatitis aguda porque su eficacia, sensibilidad y resolucion
espacial es en un 100%, este examen define con mayor precision el
grado de severidad de esta enfermedad, siendo un examen (util en el
diagndstico, prondstico y abordaje del paciente.

e Se recomienda el manejo adecuado del protocolo de pancreas para
mejorar los resultados porgue con el uso del contraste se determina el
grado de severidad pancredtica de acuerdo a los criterios
tomograficos de Balthazar.

e EI tecnl6logo médico especialista en radiologia debe tener
conocimiento en el manejo del protocolo para estudios de pancreas
mediante tomografia computada, asi como la anatomia normal y
patolégica de este o6rgano para contribuir con la ayuda del
diagnostico.

e Se recomienda al tecnélogo médico estar siempre actualizado en el
avance de las nuevas técnicas con protocolos actualizados para un

buen manejo en la adquisicion de imagenes tomograficas.
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ANEXO N° 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha: /
VARIABLES DE ESTUDIO
1. Edad: afos
2. Sexo:
M [ F []
3.- Criterios de Balcazar:

Bajo 36 (59%)
Medio 14 (23%)
Alto 11 (18%)
TOTAL 61 (100%)

4.

Habitos Nocivos:

Si
No
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ANEXO N° 2:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

“PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CENTRO MEDICO NAVAL
"CIRUJANO MAYOR SANTIAGO TAVARA PERIODO ENERO A DICIEMBRE 2013- 2015”

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METOiOLOGI
A. Péncreas
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL normal. DISENO DE
Pp. ¢Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis | Op. Conocer la prevalencia de Pancreatitis Aguda B. agrandamiento ESTUDIO:
Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada | mediante Tomografia Axial Computarizada en pancreatico. Estudio
en Pacientes Atendidos en el Centro Médico | Pacientes Atendidos en el Centro Médico Naval Variable C; Inflamacion ) Descriptivo de
Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo | Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo Enero- principal pancreas. y .Reg_lstro, d_e Tipo
Enero-Diciembre 2013- 20157 Diciembre 2013- 2015. Pancreatiis | O . YUna coleccion | historia clinica. | Transversal.
PROBLEMA SECUNDARIOS OBJETIVOS SECUNDARIOS Aguda liquida i POBLACION:
Ps. ¢Cuénto es la prevalencia de Pancreatitis | Os. Determinar la prevalencia de Pancreatitis ' peripancreatica Todas las
Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada | Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada E. 2 2 colecciones historias clinicas
con respecto a la edad en Pacientes Atendidos en | con respecto a la edad en Pacientes Atendidos en liguidas o aire de los pacientes
el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago | el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago retroperitoneal atendidos en el
Téavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015? Téavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015. servicio
Ps. ¢Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis | Os. Determinar la prevalencia de Pancreatitis Variables Rangosge 20 a 60 diagnoéstico  por
Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada | Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada ; afios. imagenes del
. . . . Secundarias . .
con respecto al sexo en Pacientes Atendidos en el | con respecto al sexo en Pacientes Atendidos en el Edad Masculino Centro  Medico
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago | Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Femenino Naval Cirujano
Téavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015? Téavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015. Mayor Santiago
Ps. ¢Cuéanto es la prevalencia de Pancreatitis | Os.Establecer la prevalencia de Pancreatitis Baio 36 (59% Tavara Periodo
Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada | Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada Sexo : 31.0 ( 0°) Enero-
con respecto a las Patologias asociadas en | con respecto a las Patologias asociadas en M§t$01114(§§:;)//)(’) Diciembre 2013-
Pacientes Atendidos en el Centro Médico Naval | Pacientes Atendidos en el Centro Médico Naval TOTAL 61 (108%) 2015 (N=130).
Cirujano Mayor Santiago Tévara periodo Enero- | Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo Enero- Ficha de MUESTRA:
Diciembre 2013- 2015? Diciembre 2013- 2015. Criterios recoleccion de Se pretende
Ps. ¢ Cuanto es la prevalencia de Pancreatitis | Os. Establecer la prevalencia de Pancreatitis Balcazar datos estudiar a un
Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada | Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada ) ) minimo 120
con respecto al IMC en Pacientes Atendidos en el | con respecto al IMC en Pacientes Atendidos en el historias clinicas
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago | Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Fumar durante el
Tavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015? Téavara periodo Enero-Diciembre 2013- 2015. Habitos Automedicacion periodo descrito.
Ps. ¢Cuéanto es la prevalencia de Pancreatitis | Os. Establecer la prevalencia de Pancreatitis NoGIVOS Bebidas alconhslicas Se utilizara o
Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada | Aguda mediante Tomografia Axial Computarizada ) empleara el
con respecto a la Historia de consumo de alcohol | con respecto a la Historia de consumo de alcohol Muestreo
en Pacientes Atendidos en el Centro Médico | en Pacientes atendidos en el Centro Médico Probabilistico do
Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo | Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara Enero- Aleatorio
Enero-Diciembre 2013- 20157 Diciembre 2013- 2015. Simple.
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Fuente: Elaboracién Propia
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