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3. RESUMEN

Titulo: Comparacion entre indice neutrofilo linfocito, escala de Marshall y escala de
BISAP, como predictores de severidad temprana en pacientes con pancreatitis
aguda en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 20.

Investigadores: Dra. Saharai Gdmez Meza, Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos.

Antecedentes: La pancreatitis aguda (PA) constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad en Meéxico, con una prevalencia entre la poblacion
hospitalaria del 3%. Afecta entre 14 y 45 personas por cada 100 000 habitantes y
es la causa numero 21 en ingresos hospitalarios. Existen escalas para predecir
severidad de PA como la escala BISAP y Marshall; sin embargo, para su realizacion
se requiere pruebas bioquimicas o examenes de gabinete. Por lo cual, la relaciéon
indice neutrdfilo linfocito, se puede realizar con la determinacion de una biometria
hematica, disponible en los primeros 30 minutos.

Material y métodos: Previa autorizacion de los Comités de Etica en investigacion
e Investigacion en Salud, se realizara estudio cuantitativo, observacional, analitico,
retrospectivo y de corte transversal. Se analizaran expedientes de pacientes que
hayan ingresado con diagndstico de pancreatitis aguda al area de urgencias del
HGR 20, durante el periodo del 1° de enero a 31 de diciembre 2022. Las variables
a recolectar seran: Edad, sexo, amilasa. Las escalas para medir predictores de
severidad: Escala Marshall, Escala BISAP e indice neutrofilo/linfocito. Analisis
estadistico: Se realizara estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y
dispersiébn para variables cuantitativas; frecuencias y porcentajes, para las
cualitativas. Los resultados se presentaran en tablas y graficos. Se utilizara el
programa estadistico SPSS version 21

Recursos e infraestructura. No se requiere inversion adicional a la que ya se hace
para la atencién de pacientes, ya que se requerira solo acceso a los expedientes a
través de la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS)
asi como a laboratorios via electronica.

Experiencia del grupo. La investigadora responsable maestra con mas de 15 afios
de experiencia, asi como la alumna tesista es Residente de Urgencias Médico
Quirdrgicas.

Tiempo a desarrollarse. El estudio se llevara a cabo en un periodo de 2 meses
tras su aprobacion.

Palabras Clave: Pancreatitis Aguda, indice neutrofilo linfocito, BISAP, escala
Marshall



4. MARCO TEORICO

Definicion
La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria del pancreas caracterizada
clinicamente por dolor abdominal y niveles elevados de enzimas pancreéticas en

sangre (1).

Etiologia

Sus causas son diversas, incluyendo litiasis biliar, alcoholismo, hipertrigliceridemia,
hipercalcemia, patologias vasculares, infecciones, medicamentos (principalmente
retinoides y antibidticos de diversos grupos), iatrogenia, entre otros; siendo las mas
frecuentes la litiasis biliar y alcoholismo.1,4-9 Hasta 20 % de los casos de
pancreatitis aguda no tienen causa identificable después de la valoracion inicial.(2)

Fisiopatologia

La funcién primordial del pancreas es la produccion de varios zimdgenos o
proenzimas a nivel acinar, que son secretados a la segunda porcion del duodeno a
través del conducto pancreatico y el colédoco gracias al estimulo de la
colecistocinina, el péptido liberador de colecistocinina y el péptido pancreético
supervisor, para activarse y realizar funciones digestivas proteoliticas y lipoliticas.
Dentro de estas proenzimas destacan el tripsindbgeno, el quimotripsinégeno, la
proelastasa, la procarboxipeptidasa y la profosfolipasa A2. El tripsin6geno
secretado es transformado a tripsina por accion de la enteropeptidasa, fendmeno
de activaciéon que normalmente ocurre en el intestino, lejos del pancreas; sin
embargo, al presentarse un proceso obstructivo o inflamatorio agudo puede haber
activacion de la tripsina dentro de las células acinares a través de la hidrolasa
lisosomal catepsina B y una liberacion inapropiada de calcio, que a su vez activa al
resto de proenzimas, condicionando un proceso inflamatorio inicialmente

intrapancreatico (3)

La patogenia de la pancreatitis aguda puede ocurrir por los siguientes mecanicos:

conducto pancreatico y lesion acinar. En la pancreatitis aguda, las enzimas
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digestivas dentro del pancreas no se secretan adecuadamente y esto conduce a la

auto digestion e inflamacion del pancreas. (4)

El alcohol puede causar pancreatitis aguda por toxicidad directa y procesos
inmunoldgicos. Los célculos biliares pueden provocar una obstruccion temporal del
conducto pancreatico, y también se cree que este es el mecanismo de la pancreatitis

inducida por colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). (5)
Factores de riesgo

Los factores que llevan a un individuo a presentar la enfermedad son numerosos,
requiriendo siempre de un iniciador: litiasis biliar, alcoholismo, hipertrigliceridemia,
hipercalcemia, patologias vasculares, infecciones, medicamentos (principalmente
retinoides y antibioticos de diversos grupos), entre otros; siendo los mas frecuentes

la litiasis biliar y el alcoholismo (6).

Hasta el 20 % de los casos de pancreatitis aguda no tienen causa identificable
después de la valoracion inicial. Se ha sefialado que algunas mutaciones genéticas
(variaciones en los genes PRSS1 y SPINK1) pueden llevar a activacion prematura
de los cimégenos dentro del pancreas y a disminucién de los mecanismos de
defensa. Otras enfermedades genéticas como la fibrosis quistica, con patron de
herencia autosOmico recesivo, generan pancreatitis por obstruccion de los
conductos. Pese al lugar que ocupan la litiasis biliar y el alcoholismo como las
principales causas de pancreatitis aguda, solo una pequefia fraccion de los

individuos que los presentan desarrollan la enfermedad. (7)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas corresponderan al estado de gravedad. El dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente, en el 90% de los casos, localizado en el
epigastrio o periumbilical, de inicio subito, constante e intenso, que puede irradiar a
la espalda, el pecho y los flancos. El dolor puede ser de tipo punzante, coélico o

indefinido, y se acompafia de distension abdominal, anorexia, nausea o vomito.(8)



En la exploracidn fisica se detecta dolor abdominal a la palpacion en el epigastrio,
el hipocondrio derecho y periumbilical. Se pueden presentar disminucion o ausencia
de peristalsis, distension abdominal, fiebre e ictericia. Los signos de Cullen
(equimosis periumbilical) y Grey-Turner (equimosis en ambos flancos) son poco
frecuentes (1%) y se asocian a PA hemorragica con evolucién térpida. En casos
graves se pueden encontrar hipotension arterial, taquicardia, taquipnea y deterioro

neuroldgico con agitacion psicomotriz e incluso coma (8)

Diagnoéstico

Las pautas actuales recomiendan que el diagnostico de pancreatitis aguda debe
incluir al menos dos de los siguientes: dolor abdominal compatible con pancreatitis
aguda, un nivel de lipasa sérica al menos tres veces el valor referencial maximo y
hallazgos de pancreatitis aguda en las imagenes abdominales. Estas pautas
también establecen que las imagenes (incluidos las tomografias computarizadas y/o
la resonancia magnética (MRI) no necesitan realizarse en todos los pacientes en el
momento del diagndstico, sino en aquellos cuyos sintomas no se resuelven o en
quienes el diagndstico permanece en duda 2 a 3 dias después de la admision al
hospital. (9)

Siempre gue un paciente con pancreatitis aguda ingrese en el hospital, se debe
realizar una evaluacion de la gravedad inicial de la pancreatitis, incluida la evidencia
de insuficiencia organica (en particular, compromiso respiratorio, cardiovascular o
renal). La clasificacibn de Atlanta revisada recientemente puede usarse para
clasificar a estos pacientes como casos leves, moderadamente graves o graves de

pancreatitis aguda. (10)

Segun el Colegio Americano de Gastroenterologia, el diagnostico de PA se define
por la presencia de por lo menos dos de los siguientes criterios: inicio agudo de
dolor epigastrico severo y persistente, frecuentemente, se irradia hacia la espalda,
elevacion de la lipasa o amilasa sérica hasta tres veces o mas que el limite superior

de lo normal o hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en imagenes



(tomografia axial computarizada con contraste, imagen de resonancia magnética o

ecografia trans abdominal). (11)

El trabajo de laboratorio ordenado al ingreso debe incluir un panel metabdlico
completo, hemograma completo, lipasa sérica, lactato, triglicéridos séricos y niveles
de PCR. La mejor evaluacién de la evolucion de la pancreatitis aguda se puede
realizar utilizando un nivel de nitrégeno ureico en sangre (BUN) un incremento o un
nivel de hematocrito en aumento. Los variables que se evaltan en el Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), también se pueden utilizar para evaluar el

estado clinico del paciente. (11)

Modelos predictivos pancreatitis aguda (PA)

Se han desarrollado multiples modelos predictivos para PA en funcion de factores
de riesgo clinicos, de laboratorio y radiolégicos, diversos sistemas de clasificacion
de la gravedad, marcadores séricos, scores de estratificacion, como APACHE I,
Glasgow, Ranson, marcadores hematolégicos, bioquimicos (PCR, procalcitonina,
interleucina 6, péptido activador del tripsinégeno urinario), que pueden predecir su
gravedad e identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad, ayudando a seleccionar tempranamente aquellos que requeriran
ingreso a las unidades de cuidados intensivos y los que necesiten intervenciones
especificas; sin embargo, estos scores presentan varias limitaciones, como el
tiempo de estratificaciones (incluso hasta 48 horas ) para determinar la severidad,
su disponibilidad en los servicios de urgencias y la cantidad de variables a evaluar.
(12)

El score Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) tiene alta
especificidad para PA evalta 5 variables (edad, SRIS, BUN, derrame pleural y
alteracion del estado mental); la mortalidad, en relacibn con mayor numero de
variables positivas, oscila desde 0,20% (BISAP 0) hasta cerca del 22-27% (BISAP
5). El score BISAP ha sido comparado con otros scores de estratificacion con



resultados clinicos similares e incluso mayores ventajas operativas, resaltando su
facilidad para aplicarse y calcular de manera simple en el servicio de urgencias, por
lo que se le considera una herramienta segura y Gtil en la estratificacion del riesgo

de PA de curso clinico dinamico. (13)

Existen varios sistemas de puntuacion que pueden estratificar la gravedad de la
pancreatitis aguda: evaluacion aguda de fisiologia y salud crénica Il (APACHE II),
APACHE combinado con puntuacién de obesidad (APACHE — O) el sistema de
puntuacion de Glasgow, puntuacién de pancreatitis aguda inofensiva (HAPS),
PANC 3, la puntuacion de grave japonesa (JSS), la prediccién de resultados de
pancreatitis (POP) y el indice de gravedad en la cabecera de la pancreatitis aguda
(BISAP). Estos sistemas de puntuacién no son superiores a las reevaluaciones
frecuentes por parte de los médicos y se ha demostrado que tienen una alta tasa de

falsos positivos. (14)

Los criterios de Marshall modificados incluyen en su evaluacion tres 6rganos: evalla
el sistema respiratorio a traves de la relacion entre la presion arterial de oxigeno y
la fraccidn inspirada de oxigeno PaO2/ FIO2 (PaFi), el aparato cardiovascular es
evaluado con el registro de la presion arterial sistélica, y el funcionamiento renal a
través de la medicion sérica de creatinina. Un puntaje >2 en cualquier érgano indica

falla organica (15)

La determinacién de leucocitos circulantes de sangre periférica se considera un
método sencillo y econdémico, de alta disponibilidad, que nos permite evaluar la
presencia de inflamacién. Sin embargo, el recuento total de glébulos blancos puede
fluctuar en funcién de diversas afecciones fisiologicas y patoldgicas, incluido el
estado de hidratacion, el estrés y el embarazo, ademas de la forma en que se
maneja la muestra de sangre. Entre los distintos parametros leucocitarios, el
cociente entre el nimero absoluto de neutrdéfilos y el nUmero absoluto de linfocitos
(indice neutrdfilo/linfocito [INL]), se ha identificado como un predictor mas confiable

de resultados adversos en varias enfermedades benignas y malignas. (16)
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El trabajo de laboratorio ordenado al ingreso debe incluir un panel metabdlico
completo, hemograma completo, lipasa sérica, lactato, triglicéridos séricos y niveles
de PCR. La mejor evaluacién de la evolucion de la pancreatitis aguda se puede
realizar utilizando un nivel de nitrdgeno ureico en sangre (BUN) un incremento o un
nivel de hematocrito en aumento. Los variables que se evalian en el SRIS también

se pueden utilizar para evaluar el estado clinico del paciente. (17)

Tratamiento

El paso de mayor importancia en el tratamiento de la PA es la administracion
enérgica de liquidos endovenosos. Las normas actuales determinan esto como 250
a 500 ml por hora de liquidos cristalinos isotdnicos, sin embargo, se pueden hacer
ajustes si existe la preocupacioén de comorbilidades cardiovasculares o renales. Los
requisitos de liquidos deben reevaluarse con frecuencia y, como se indico
anteriormente, los niveles de BUN y hematocrito se pueden usar para evaluar el

estado de hidratacion del paciente. (18)

En cuanto a la nutricién en la pancreatitis aguda, la alimentacion oral puede iniciarse
inmediatamente si el paciente puede tolerarla. En la pancreatitis grave, se prefiere
la alimentacion enteral a la alimentacion parenteral, ya que exista un menor riesgo
de infecciones, intervenciones quirdrgicas y menor mortalidad. La analgesia
también es un aspecto relevante de la terapéutica de la PA y puede incluir el uso de
opioides intravenosos. (19)

Para los pacientes con pancreatitis y colangitis agudas, se recomienda una CPRE
urgente (dentro de las 24 horas). Para los pacientes que tienen calculos biliares
dentro de la vesicular biliar, se puede realizar una colecistectomia dentro del mismo
ingreso. Sin embargo, si existe la preocupacion de PA necrotizante, la cirugia se

puede retrasar hasta que la inflamacion circundante haya disminuido. (20).
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ANTECEDENTES:

En los Estados Unidos, alrededor de 200.000 ingresos hospitalarios al afio se deben
a pancreatitis aguda, y este nimero ha ido en aumento. Esta condicion representa
aproximadamente 275000 ingresos hospitalarias al afio el 80% de las personas que
ingresan por episodio de pancreatitis afrontan una situacion patoldgica de baja
severidad y suelen tener alta a los pocos dias de hospitalizacién. La mortalidad
general de la PA es de aproximadamente 2%. La tasa de recaida oscila entre 0,6%
y 5,6%, y esto depende de la causa que produce la enfermedad. La probabilidad de
recaida es de mayor frecuencia cuando la PA es secundaria a la ingesta crénica de
alcohol. (21)

Las dos etiologias que con mayor frecuencia producen PA en los EE.UU son los
calculos biliares (35% a 40% de los casos) y el consumo de alcohol (30% de los
casos). Sin embargo, las causas son extensas e incluyen, entre otras, las siguientes:
pancreatitis autoinmune, hipertrigliceridemia, colangiopancreatografia retrograda

post endoscépica (CPRE), lesién del conducto pancreatico y medicamentos. (22)

En nuestro pais, afecta entre 14 y 45 por cada 100 000 personas y es la causa
namero 21 en ingresos hospitalarios. La pancreatitis es también el diagndstico de
admision mas comun entre las quejas gastroenteroldgicas. La incidencia anual
reportada de pancreatitis aguda es de 34 casos por 100 000 habitantes, sin
diferencia significativa entre hombres y mujeres. Su incidencia esta incrementando
en todo el mundo debido a las mayores tasas de obesidad vy litiasis biliar. Afecta a
la poblacién econémicamente activa, con una media de edad de presentacion de 55
afos. En México, al igual que lo informado en la literatura médica occidental, las

casusas mas comunes son la litiasis biliar (49-52 %) y el alcoholismo (37-41 %) (23).

La pancreatitis aguda constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad
en México. En estudio realizado por Sdnchez-Lozada y cols., en el Hospital General

de México, reportaron la experiencia de cinco afios encontrando una prevalencia
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de pancreatitis aguda entre la poblacién hospitalaria del 3%. El 62% hombres, con
edad promedio de 37 afios. En 74% se sospecho correctamente el diagnostico al
ingreso. El 54% de los pacientes presentaron pancreatitis severa. Los dias promedio
de hospitalizacion fueron 17 y 44% necesitaron manejo en la UCI. La mortalidad
total fue de 21%.(24)

La mortalidad por pancreatitis aguda es de aproximadamente 2%. Después de un
episodio de pancreatitis aguda, se puede desarrollar insuficiencia endocrina y
exocrina en aproximadamente 20% a 30% de las personas. Las caracteristicas que
incrementan la probabilidad de ataques recurrentes incluyen la etiologia del primer
ataque, la gravedad del ataque inicial y el grado de dafio estructural pancreético.
(25)

La mortalidad usualmente se debe a sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
y falla organica en las primeras dos semanas, después de este tiempo es debida a
sepsis y otras complicaciones. Aproximadamente 1 % de todos los pacientes
ingresados en el hospital con este padecimiento mueren durante el ingreso. Las
tasas de mortalidad son similares entre varias etiologias de las pancreatitis agudas,
incluidas la pancreatitis aguda relacionada con calculos biliares, inducida por el
alcohol y la hipertrigliceridemia. La insuficiencia organica persistente se define como
insuficiencia organica que dura mas de 48 horas, y es la principal causa de muerte

en la pancreatitis aguda. (26)

Diversos estudios revelan la superioridad del score BISAP como predictor de
mortalidad respecto a los demas scores, entre ellos Surco y colaboradores en 2012.
BISAP es un score practico y sencillo que, si se aplica de manera temprana en
emergencia, es capaz de identificar pacientes que presentan un cuadro clinico
severo, mostrando una eficiencia similar a la de APACHE - II, hemoconcentracion
y urea; e incluso mejor que Ranson. (27)

El rendimiento prondstico de varios sistemas de puntuacion clinicos y radiolégicos
en PA es comparable con BISAP que tiene la mayor precision para predecir la falla

organica persistente y la mortalidad; Rios Jaimes concluye en el 2018 que el score
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BISAP es una herramienta adecuada para estratificar el riesgo y predecir mortalidad
alas 24 hy alos 7 dias en pacientes que nos atendidos por PA en los servicios de

urgencias. (28)

Vasudevan, en el 2018 afirma que tanto BISAP como APACHE Il son comparables
en la prediccion del resultado, pero BISAP predijo los 3 resultados con el mismo
limite, y por lo tanto, es un sistema de puntuacion solido; Agjer y colaboradores
concluyeron el score BISAP predice muy bien la gravedad, la insuficiencia organica
y la muerte en pancreatitis aguda y es tan bueno como el APACHE — I, pero mejor
que los criterios de Ranson, indice de severidad tomogréfica, hematocrito, proteina
c reactiva e indice de masa corporal (IMC). (29)

La determinacion de leucocitos circulantes de sangre periférica se considera un
método sencillo y econdémico, de alta disponibilidad, que nos permite evaluar la
presencia de inflamacién. Sin embargo, el recuento total de glébulos blancos puede
fluctuar en funcién de diversas afecciones fisiologicas y patolégicas, incluido el
estado de hidratacion, el estrés y el embarazo, ademas de la forma en que se
maneja la muestra de sangre. Entre los distintos parametros leucocitarios, el
cociente entre el nimero absoluto de neutréfilos y el nUmero absoluto de linfocitos
(indice neutrdfilo/linfocito [INL]), se ha identificado como un predictor mas confiable
de resultados adversos en varias enfermedades benignas y malignas.
Recientemente, muchos grupos de investigacién han estudiado el valor del INL para
predecir la gravedad de la enfermedad y los resultados en una variedad de
enfermedades, incluida las inflamatorias, la enfermedad cardiovascular y estados

neoplasicos. (30)

Liu y colaboradores en Corea del Sur en 2017, donde se encontré que el INL basal
elevado se correlaciona con pancreatitis aguda grave e insuficiencia organica y el
estudio de Joo y colaboradores al aiio siguiente en China, donde concluyeron que

el INL y la tomografia computarizada son los marcadores mas poderosos en esta
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serie de pacientes, y tienen un valor pronostico que es mas deébil que el BISAP y

son igualmente simples y rapidos. (31)

En el afio 2018 en Lima, Rojas concluyo que hay asociacion entre el aumento del
INL y el aumento de la severidad en colecistitis aguda, con un punto de corte INL,
mayor a 4.7 para colecistitis aguda moderada, siendo estadisticamente significativo.
(32)

Silva P, et al. 2020. La intencion del estudio fue confrontar el valor prondstico de
biomarcadores serol6gicos, cocientes y puntuaciones multifactoriales en pacientes
con pancreatitis biliar aguda e identificar los mejores predictores. Este estudio
observacional y prospectivo, evalué los biomarcadores, ratios y puntuaciones
multifactoriales al ingreso y a las 48 h del inicio de los sintomas. Al ingreso, en
cuanto a la gravedad de la PA, el recuento leucocitario (WBC) y el cociente neutrofilo
— linfocito (INL), y en cuanto a la mortalidad, el WBC y el score Marshall modificado
((MMS) mostraron los mejores valores predictivos. A las 48 h, en cuando a la
gravedad la de PA, la hepcidina , INL, indice de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRI), y MMS y en cuanto a la mortalidad, el INL, la hepcidina y el indice de
cabecera para gravedad en la puntuacién de PA (BISAP), mostraron los mejores
valores predictivos. El presente estudio, permitié identificar, por primera vez, el SIRI
como una nueva herramienta de prondéstico de la gravedad de la PA y la hepcidina
y el INL como mejores marcadores prondsticos que la proteina C reactiva (PCR) a
las 48 h del inicio de sintomas (33).

En el afio 2016, en México, Reyes y colaboradores concluyeron que el INL es una
prueba con bajo poder estadistico global y baja sensibilidad y especificidad para

evaluar la gravedad y mortalidad de los pacientes con sepsis abdominal. (34)

En el afio 2017, Piciucchi y colaboradores en Italia, sugirieron que el INL es superior

a las otras puntuaciones pronosticas basadas en la inflamacion y podrian emplearse
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como un marcador predictivo independiente en pacientes con cancer de pancreas.
(35)
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5. JUSTIFICACION

Magnitud

En nuestro pais, afecta entre 14 y 45 por cada 100 000 personas y es la causa
namero 21 en ingresos hospitalarios. La pancreatitis es también el diagnostico de
admisibn mas comun entre las quejas gastroenteroldgicas. La incidencia anual
reportada de pancreatitis aguda es de 34 casos por 100 000 habitantes, sin
diferencia significativa entre hombres y mujeres. Su incidencia esta incrementando
en todo el mundo debido a las mayores tasas de obesidad vy litiasis biliar. Afecta a
la poblacién econdmicamente activa, con una media de edad de presentacion de 55
afos. En México, al igual que lo informado en la literatura médica occidental, las

casusas mas comunes son la litiasis biliar (49-52 %) y el alcoholismo (37-41 %) (23)

Trascendencia

Es importante predecir la severidad de la pancreatitis, ya que de ello dependeré el
manejo de acuerdo a la severidad del cuadro. Si no se realiza esta actividad, se
incrementa la mortalidad. Existen escalas para predecir severidad de pancreatitis
aguda como la escala BISAP y Marshall; sin embargo, para su realizacion se
requiere pruebas bioquimicas o examenes de gabinete. Por lo cual, la relacion
indice neutrdfilo linfocito, se puede realizar con la determinacion de una biometria

hematica, disponible en los primeros 30 minutos.

Vulnerabilidad

En la pancreatitis aguda predecir que pacientes desarrollaran manifestaciones
graves de la enfermedad es un desafio clinico que ha llevado al uso de multiples
puntajes de gravedad, por lo tanto, a pesar de contar con sistemas de puntuacion
gue apoyan a determinar la severidad estos cuentan con limitaciones, requieren
estudios de imagen o laboratorio que no se encuentran accesibles incluso en
hospitales de segundo nivel de atencién lo que origina un retraso en el diagndstico
y tratamiento. La pancreatitis aguda en nuestro pais afecta entre 14 y 45 por cada

100 000 personas y es la causa numero 21 en ingresos hospitalarios.
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En nuestra entidad asi como en nuestra unidad de segundo nivel se cuenta con un
alto indice de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda, quienes desde su
ingreso se realiza multiples estudios de imagen y laboratorio para su diagnéstico,
sin embargo, a su ingreso no presentan datos de severidad en la mayoria de los
casos, por lo que se requiere de la realizacion de escalas de severidad para lograr
un abordaje certero con el fin de disminuir tiempo de estancia intrahospitalaria asi

como complicaciones.

Factibilidad:

Es factible la realizacién de la presente investigacién, ya que el HGR No 20, es
hospital de referencia delas Unidades de Medicina Familiar: 7, 17, 21,33 y 36;
contando con 520,385 usuarios, la pancreatitis aguda es la causa numero 21 en
ingresos hospitalarios. Ademas se cuenta con la Plataforma de Hospitalizacion del
Ecosistema Digital en Salud (PEHDS), para la recoleccion de variables de los

expedientes electronicos.

Beneficio:

Como se trata de una investigacion retrospectiva, el fenomeno a investigar ya
acontecié, por lo cual no existe un beneficio directo para los pacientes. Sin embargo,
los resultados de ésta investigacion permitirh comparar la capacidad predictiva de
severidad de pancreatitis aguda entre indice neutrdfilo linfocitos, escala de BISAP
y Marshall de tres escalas.

Implementar un tratamiento oportuno de manera temprana, implica menores dias
de estancia intrahospitalaria, mejor prondstico para el paciente, y reduccién de los

costos hospitalarios.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda en nuestra unidad (HGR No. 20) se ha colocado dentro de las
patologias més frecuentes presentadas en el servicio de urgencias, el diagndstico
certero se realiza en las primeras 8 horas de estancia intrahospitalaria, sin embargo,
se ha demostrado que la prediccion de severidad y gravedad dentro de las primeras
horas de estancia intrahospitalaria disminuyen la mortalidad, y se logra un manejo

asertivo y correcto, disminuyendo de igual manera posibles complicaciones.

Existen escalas para predecir severidad de pancreatitis aguda, como la escala
BISAP y Marshall; sin embargo, estas requieren pruebas bioquimicas y/o estudios
de gabinete para su aplicacion. Por lo cual nos interesa comparar estas escalas con
el indice neutrofilo/linfocito, el cual Unicamente con una biometria hematica se
puede calcular y se cuenta con resultados en 30 minutos. En distintas fuentes
bibliograficas sea utilizado como predictor de diferentes patologias, sin embargo no
se ha encontrado estudio que compare indice neutrdfilo linfocitos, BISAP y Marshall.

A lo largo del tiempo se han creado valores predictivos, los cuales se han
implementado en nuestro servicio de urgencias, llamadas escalas de severidad las
cuales nos ayudan a poder brindar un mejor manejo hacia nuestro paciente, sin
embargo, dichas escalas evalian en tiempo de 24-48 horas, asi como requieren de
la espera de resultados de laboratorio e imagen los cuales no siempre son los mas
acordes a nuestro requerimiento en el servicio, dado que a veces por falta de insumo
de los mismos o de personal, estos resultados tardan hasta mas de 24 horas
logrando un sesgo en nuestra prediccion de mortalidad y severidad, por lo que al
presentar la escala neutrdfilo-linfocito la cual se obtiene con una biometria hemética
en donde los resultados se esperan dentro de los primeros 30 minutos hasta 2

horas.

Debido a los datos de mortalidad asociada a pancreatitis en nuestro medio,
previamente citados, es necesario contar con la herramientas que nos permitan
determinarla de manera rapida, sencilla y econémica; es por eso, que se propone

el INL como predictor de severidad en PA, ya que forma parte de la rutina de
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laboratorio en emergencia y practicamente no implica costos adicionales; sin
embargo, el comparar las distintas escalas de severidad ya conocidas junto con el
indice neutrofilo/linfocito, se podréa identificar la cual nos ayudara a determinar mejor
la severidad de la patologia logrando disminuir complicaciones posibles, asi como

mortalidad.
Por lo anterior, se realiza la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Existe relacion entre el valor del indice de neutréfilo / linfocito, escala de Marshall
y escala de BISAP, como predictores de severidad temprana en pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el servicio de urgencias en el hospital general
regional No. 20?
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7. OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL

Valorar la relacion entre el valor del indice de neutrdfilo / linfocito, escala de Marshall
y escala de BISAP, como predictores de severidad temprana en pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el servicio de urgencias en el hospital general
regional No. 20

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Calcular el puntaje BISAP al ingreso por urgencias en los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital General Regional No. 20

e Calcular el INL al ingreso por urgencias de los pacientes con pancreatitis
aguda atendidos en el Hospital General Regional No. 20

e Calcular el puntaje Marshall al ingreso por urgencias de los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en el Hospital General Regional No. 20

¢ Identificar la relacion entre el INL y la mortalidad segun Score BISAP de los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital General Regional
No. 20

¢ Identificar la relacién entre el INL y la mortalidad segun Score Marshall de los
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en El Hospital General Regional
No. 20

e Identificar la relacién entre el INL y la severidad segun Score BISAP y
Marshall de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital

General Regional No. 20
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8. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
La relacion entre el valor del indice de neutrdfilo/linfocito no es menor que las
escalas BISAP y Marshall en la prediccion de severidad de pancreatitis aguda en
pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No
20.

Hipotesis nula:
La relacion entre el valor del indice de neutrdfilo/linfocito es menor que las escalas
BISAP y Marshall en la prediccion de severidad de pancreatitis aguda en pacientes

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No 20.
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9. MATERIAL Y METODOS
Tipo y disefio de estudio:
- Estudio cuantitativo, observacional, analitico, retrospectivo y de corte
transversal
Lugar:
- Hospital General regional No. 20, Tijuana. Baja California
Periodo de estudio:
- 1° de enero a 31 de diciembre 2022.
Periodo de recoleccion de datos: Diciembre a enero 2024
Poblacion:
- Poblaciéon universo Todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda
- Poblacion de estudio: Pacientes con diagnéstico clinico y de laboratorio de
pancreatitis aguda biliar, que han sido atendidos en el servicio de urgencias
del Hospital General Regional No. 20 IMSS

Seleccién de la muestra:

- Se realizard muestreo probabilistico a través de aleatorizacion simple.

Tamafno de muestra:

- Se determinara con base en estudio realizado por Sdnchez-Lozada y cols.,

quienes determinaron una prevalencia de pancreatitis aguda del 3%.

Formula de tamafio de muestra con base en prevalencia
n=2Z2x P (1-P)/m?

Dénde:
n= Tamafo de muestra

Z= Nivel de confianza al 95% con valor de 1.96

P= Prevalencia. 3%

m= margen de error. El cual se determin6 al 5%
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Sustitucion de la férmula
n=(1.96)?x 0.03 (1-0.03)/(0.05)?
n =3.8416 x 0.03 (0.97)/(0.0025)
n = 3.8416 x 0.0291/0.0025
n=0.1117/0.0025

n= 44.68.

A este resultado (45 pacientes), se le sumaran 20% (de pérdidas por expedientes

incompletos (9 pacientes); haciendo un total de 54 pacientes.

Tipo de muestra: Muestreo a realizar es de tipo probabilistico, de seleccion aleatoria

simple

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda

Pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda de cualquier género
Pacientes con estudios de laboratorio para realizar escalas de severidad
Paciente con estudios de imagen para realizar escalas de severidad

Criterios de no inclusion:

Pacientes con datos de laboratorio incompletos para calcular indice
neutrofilo/linfocito, asi como puntuacion Marshall, y BISAP

Pacientes con reingreso de pancreatitis aguda

Pacientes que no estén dentro de diagnostico en las primeras 24 hrs.

Pacientes a los cuales no se les realiza escalas de severidad

Criterios de eliminacion:

Expedientes de pacientes que no contengan las variables de estudio
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Método/ Descripcion general del estudio:

Previa autorizacion de comités de ética e investigacion en salud, se realizard un

estudio cuantitativo, retrospectivo, analitico, transversal y correlacional en el que se

incluiran a los pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda =18 afos.

Se realizaran las siguientes actividades:

Identificacion de la muestra

Se ingresard a la Plataforma Hospitalaria del Ecosistema Digital en Salud
(PHEDS)

Se ingresaran los cédigos del Sistema Internacional de Clasificacion de
Enfermedades CIE 10: K85.8 Otras pancreatitis agudas, K85.9 Pancreatitis
aguda no especificada, K85.1 pancreatitis biliar aguda.

Se incluiran filtros de fecha de atencién del 1° de enero al 31 de diciembre
2022.

Se obtendra un listado con nombre y numero de afiliacion, se ingresara al
expediente electrénico para seleccionar expedientes que cumplan con
criterios de inclusion. Los que si cumplan, se incluira en una base de datos
en Excel y se realizara aleatorizacion simple para seleccionar los 54
pacientes de tamafio demuestra.

Una vez seleccionados los pacientes que integraran la muestra, a cada
expediente se le asignara un numero de folio, el cual aparecera en la hoja de
recoleccion de datos, protegiendo de esta manera la confidencialidad de los
datos personales del participante. La base de datos en Excel, tendrd acceso
con contrasefias, a las cuales Unicamente tendran acceso las investigadoras.
Variables de estudio son: Edad, sexo, amilasa, predictores de severidad
temprana de pancreatitis aguda: Falla organica multiple, escala BISAP e
indice neutrofilo-linfocito

Se procedera a la recoleccion de variables del expediente de cada paciente.
En el HGR No 20, a todo paciente con diagndstico de pancreatitis aguda, se
le aplican las escalas Marshall y BISAP. De tal forma que los valores de estas

escalas seran recolectados de los expedientes electronicos. Se calcularé el

25



indice de neutrdfilos linfocitos (INL), con la siguiente férmula: INL= Recuento

absoluto de neutréfilos dividido entre el recuento de linfocitos.

Los predictores de severidad temprana en pacientes con pancreatitis aguda seran:

-Falla organica multiple: La cual es evaluada mediante escala Marshall, la cual se
calcula mediante puntuacion que va de 0 al 4, evaluando a nivel respiratorio
PaO2/FiO2, Renal por medio de creatinina sérica mg/dl, y Cardiovascular con la
Tension Arterial Sistélica. Obteniendo asi, un puntaje en donde >2 en cualquier

organo define la presencia de falla organica

-Mortalidad: La cual es evaluada mediante escala BISAP en donde se obtiene
puntuacion por cada item evaluado, los cuales son BUN, escala de coma de
Glasgow, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica definido como 2 o mas de
las siguientes Temperatura, Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,

leucocitosis, derrame pleural y edad. Obteniendo puntuacion en donde

-Marcador de inflamacién: El indice neutrofilo- linfocito es el indicador de inflamacién
mas estudiado es el cociente entre el nUmero absoluto de neutréfilos y el nimero
absoluto de linfocitos y constituye un novedoso marcador de inflamacion subclinica
con valor pronostico en enfermedades cardiovasculares, oncoldgicas e infecciosa.
Sin embargo, por si solo no ha demostrado ser de gran utilidad, aunado a que ha
sido dificil tener un punto de corte preciso. Siendo asi estadificado a: Leve <3.5
como, moderado 3.6-7.5, severo 7.6.

Andlisis estadistico: Se realizara estadistica descriptiva, con medidas de tendencia
central y dispersion para variables cuantitativas; frecuencias y porcentajes, para las
cualitativas. Los resultados se presentaran en tablas y gréficos. Se utilizara el
programa estadistico SPSS version 21.

Recursos e infraestructura. No se requiere inversion adicional a la que ya se hace

para la atencidén de pacientes, ya que se requerira solo acceso a los expedientes a
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través de la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud
(PHEDS).

Experiencia del grupo. La investigadora responsable teniendo mas de 15 afios de
experiencia en metodologia de investigacion, asi como la alumna tesista es

Residente de Urgencias Médico Quirurgicas.

Tiempo a desarrollarse. El estudio se llevara a cabo en un periodo de 2meses tras
su aprobacién.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA DEFINICION
CONCEPTUAL VARIABLE OPERACIONAL
Edad Numero de afios de vida de | Cuantitativa | De razén Afos
una persona, medidos a | discreta
partir de su nacimiento
Sexo Condicion  organica que | Cualitativa Nominal 1. Masculino
diferencia hombre de mujer | dicotémica 2. Femenino
Amilasa Enzima hidrolasa que tiene | Cuantitativa | De Razon Mg/dl.
la funciébn catalizar la | Discreta
reaccion de hidrolisis de los
enlaces 1-4 del componente | Recodificada | Nominal 1. <300
a- amilasa al digerir el | a Cualitativa 2. 2301
glucégeno y el almidon para | Nominal
formar azucares simples. Se | Dicotémica
produce principalmente en
las glandulas salivales y en
el pancreas
Falla Es un sindrome | Cualitativa Nominal 1. Sin falla
organica caracterizado por la | Nominal organica <1
multiple disminucién potencialmente | Dicotémica 2. Con falla
reversible en la funcion de organica 22
uno o0 mas o6rganos. Una
puntuacion de 2 o mas en
Score Marshall
indice Es un marcador efectivo de | Cuantitativa | Razén 1. Leve<35
neutrofilo/lin | inflamacién, definido como el | continua 2. Moderado 3.6-
focito recuento absoluto de 7.5
neutrofilos dividido por el 3. Severo 7.6
recuento de linfocitos
BISAP Bedside Index of Severity in | Cualitativa Nominal 1. Mortalidad baja
Acute Pancreatitis (BISAP) | Nominal 0-2 puntos:
evalla 5 variables (edad, | Dicotdbmica 2. Mortalidad alta
SRIS, BUN, derrame pleural 3-5 puntos:

y alteraciébn del estado
mental. Estadificando
mortalidad.
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10.ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion es observacional, por lo cual no aplica el cédigo de Niuremberg,
el cual aplica para los disefios experimentales. No se relaciona con ningun articulo
de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos.

El presente protocolo, se apega a los lineamientos internacionales y nacionales en
investigacion médica. De acuerdo a la declaracién de Helsinki en el apartado de
principios generales, se cumple con los siguientes principios

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la protecciéon de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado
Su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccibn para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.

Esta investigacion se alinea al reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién, en los siguientes articulos:

Articulo 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.
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Riesgo de la Investigacion

Esta investigacibn es de tipo retrospectiva, por lo que se considera una
investigacion sin riesgo de acuerdo al: Articulo 17.- Se considera como riesgo de
la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Esta investigacion se clasifica
como categoria I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.

Confidencialidad

Se protegera la confidencialidad de los datos personales del paciente, ya que no
sera identificado por nombre o nimero de seguridad social. Se realizara una base
de datos en Excel, y se asighara a cada paciente un numero de folio, con el que
podra ser identificado en la hoja de recoleccion de datos. La base de datos en
Excel sera protegida con contrasefia, a la cual unicamente tendrén acceso las
investigadoras. Nos apegamos al principio 9 de la declaracién de Helsinki, en la
investigacion médica, es deber del médico proteger la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. Asi como
también, al articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. También a la Ley federal de Proteccién

de Datos Personales en Posesion de Terceros.

Seguridad de la informacién
Toda la informacién generada del presente estudio, sera resguardada con medidas
de seguridad. La base de datos que contenga informacion sensible de los

pacientes como numero de seguridad social y nombre, se tendré acceso a ella a
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través de contrasefia. Los documentos impresos seran resguardados por el

investigador responsable en archivero con llave.

Relacion Riesgo — Beneficio

Debido a que el protocolo sera de tipo retrospectivo, el evento a estudiar ya
acontecio. El principal riesgo es la perdida de la confidencialidad y/o el mal uso de
la informacién recopilada. Para ello, en la seccion de confidencialidad y seguridad
de la informacién se describen las acciones para preservarlas. El beneficio es
mayor que el riesgo, ya que, a partir de los resultados de esta investigacion, se
lograré identificar que el valor del indice de neutroéfilo/linfocito no es menor que las
escalas BISOP y Marshall en la prediccion de severidad de pancreatitis aguda en
pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No
20. Debido a los datos de mortalidad asociada a pancreatitis en nuestro medio,
previamente citados, es necesario contar con las herramientas que nos permitan

determinarla de manera rapida, sencilla y econémica.
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11.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS:
e Humanos:
e Dra Saharai Gbmez Meza Investigador Tesista

e Dra Maria Cecilia Anzaldo Campos. Asesora metodoldgica

FISICOS;
e Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (Sistema
PEDHS)

e Computadora personal
e Impresora
¢ Resma de papel

e Cajade plumas

FINANCIAMIENTO
La presente investigacién no cuenta con financiamiento. Los recursos que se

emplearan seran aportados por la investigadora tesista.

FACTIBILIDAD:

Siendo factible, dado que al ser realizada en el Hospital General Regional No. 20,
en donde unidades médicas familiares, refieren a sus pacientes con probable
diagnostico de Pancreatitis aguda, por lo que se podrd obtener una muestra
significativa para la realizacion del estudio, de igual manera al ser hospital de
segundo nivel contamos con acceso al sistema electronico de plataforma de

hospitalizacion asi como a los laboratorios.
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12.BIOSEGURIDAD

No aplica al ser estudio retrospectivo.
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13. RESULTADOS

Se recabaron datos mediante el expediente electronico, en donde se corroboro
contaran con diagnostico principal de pancreatitis aguda, posteriormente tras
cumplir los criterios de inclusién de nuestro estudio, en donde se obtuvo un total de

45 participantes.

El 53.3% fueron sexo femenino y 46.7% sexo masculino, teniendo como rango
maximo de edad 77 afos, y un minimo de 22 afios, siendo la mediana de 44 afos
de edad.

De las variables estudiadas se obtuvo el valor de amilasa de los pacientes en donde
el 64.4% de los pacientes presentaban valores > 300 mg/dl, cumpliendo con la
definicién operacional para pancreatitis aguda.

De igual manera mediante escala de severidad Marshall, el 77.8% de los pacientes
se encontraban con porcentaje <1, lo cual se traduce sin falla organica, y el 22.2%

presentaba datos de falla organica.

Mediante escala BISAP, se obtuvo un 75.6% presentaban de 0-2 puntos
interpretados dentro de la clasificacibn como mortalidad baja, y un 24.4% con 3-5

puntos con mortalidad alta.

Se obtiene ademas el indice neutrdfilo linfocito, en donde se obtuvo el 55.6% de los
pacientes mayor de 7.6 clasificando como severo, 42.2% de los pacientes como
moderado y un 2.2% como leve.
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Tablal. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Variable Frecuencia Porcentaje
Femenino 24 53.30%
Sexo
Masculino 21 46.70%
<300mg/dI 16 35.60%
Amilasa >301mg/dl 29 64.40%

Se realizé prueba Q de Cochrane para comparar las escalas BISAP, Marshall e

indice Neutrdfilo/Linfocito como predictores tempranos de severidad, encontrando

una diferencia estadisticamente significativa a favor del indice neutrofilo/ linfocito

como predictor de severidad temprana.

Tabla 2. Predictores de severidad temprana de pancreatitis aguda de acuerdo a

escala BISAP, Marshall e indice Neutréfilo/Linfocito.

SEVERIDAD TEMPRANA

ESCALAS NO SI P
BISAP 34 11
MARSHALL 35 10 0.000
INDICE 20 25
NEUTROFILO/LINFOCITO

N=45
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14. DISCUSION

De acuerdo a la informacion obtenida en nuestra base de datos, asi como analisis
estadistico en el sistema SPSS, posterior a seleccibn de muestra las cuales
cumplian con criterios de inclusion, elimindndose asi los cuales no cumplian con
dichos criterios, llama la atencidbn que nuestra poblacion predomina el género
femenino con un 53.3%, asi como la edad destacando como edad media 42 afios.
Sin embargo, en el estudio realizado por Sanchez — Lozada y Cols., en su estudio
realizado durante 5 afios su poblacion predominante fue de género masculino con
edad promedio de 37 afios (24), contrarrestando nuestra investigacion en donde se

predomina el género femenino.

Al mismo tiempo, nos percatamos, que se cumple con la prevalencia entre la
poblacién hospitalaria del 3%, siendo esta la causa numero 21 de ingresos
hospitalarios, por los resultados obtenidos podemos ver la edad promedio coincide
en el grupo de edad laboral, por lo que vemos que una de las principales causas de
pancreatitis aguda es de etiologia biliar lo que puede ser secundario a tipo de
alimentacion presentada, asi como el género en el cual se presenta mayormente la

patologia predominando el femenino.

Respecto a los resultados de amilasa, se pudo observar que el 64.4% presentaba
elevacion mayor a 3 veces el limite superior del rango, cumpliendo asi con el
diagnostico de pancreatitis a nivel bioquimico, de acuerdo al Colegio Americano de

Gastroenterologia.

El Score BISAP segun Rios Jaimes en el 2018 (28) concluye ser una herramienta
adecuada para estadificar riesgo y predecir mortalidad a las 24hrs y a los 7 dias en
los pacientes atendidos por pancreatitis aguda en el servicio de urgencias, por su
practicidad, asi como los criterios minimos para realizarla, en nuestro estudio,
observamos el 75.6% presentaban de 0-2 puntos en clasificaciéon BISAP lo que se
interpreta como mortalidad baja, mientras que el 24.4% se interpretaba como

mortalidad alta.
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Se obtuvieron criterios de Marshall, los cuales como previamente se ha
mencionado, son indicadores de falla organica mdultiple, en donde el 77.8% de
nuestros pacientes no presentaba datos de falla organica, y el 22.2% si los
presentaba. El estudio realizado por Liuy colaboradores en Corea del Sur en 2017,
nos mencionaba sobre el indice neutrdfilo linfocito basal elevado se correlaciona
con pancreatitis aguda grave y posteriormente con insuficiencia organica multiple
(31).

Llama la atencion, que siendo el INL un indicador de inflamacion aguda, se
encontraba con niveles elevados, coincidiendo con la elevacion de amilasa en las
primeras 12 hrs de inicio de sintomas, recordando en el 2018, el estudio realizado
por Rojas en Lima (32) en donde mencionan la asociacion entre el aumento de
indice neutrdfilo linfocito y aumento de la severidad en colecistitis aguda,
presentando como punto de corte INL mayor a 4.7 para colecistitis aguda moderada,
siendo estadisticamente significativa, correspondiendo con nuestra investigacion,
calculandose asi el indice neutrdfilo linfocito en donde el 55.6% presentaba indices
mayores a 7.6, lo cual lo clasificamos como severo. Se obtuvo 35.6% de los
pacientes con niveles de amilasa <300mg/dl los cuales se encontraban con nivel de

INL leve a moderado.

Al realizar el estudio nos percatamos como debilidad, que no se cumple con la meta
de pacientes planteada inicialmente, dado que al no cumplir con los criterios de
inclusién no fueron agregadas al estudio. Al no realizarse las escalas BISAP y
Marshall en sus primeras 12 horas de llegada, ya sea por la falta de insumos,
reactivos para las pruebas bioquimicas, o por falta de disponibilidad del estudio de
imagen, no fue posible la realizacién de dichas escalas y por lo tanto no eran

agregados a nuestro estudio, y por lo cual pudiera presentar cierto sesgo.
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15. CONCLUSION

Como parte de la conclusion, se puede observar gracias a nuestro estudio, que el
indice neutrdfilo linfocito como predictor de severidad temprana en la pancreatitis
aguda, en comparacion a las escalas ya conocidas como Marshall y BISAP, si
presenta significancia estadistica con p 0.000, siendo asi una herramienta util en
nuestro servicio dado que como se ha mencionado dicho indice se obtiene de una
biometria hematica la cual se puede obtener dentro de los primeros 30 minutos de

su llegada al servicio de urgencias.

Lo principal que se puede obtener, es la correcta divulgacion del valor significativo
de la realizacion de indice neutréfilo linfocito, como predictor de severidad, se ha
visto si presenta significancia estadistica, ahora bien, si empezamos a obtener el
INL como predictor de severidad se puede iniciar un manejo especifico y certero,
asi como disminuir tiempos de estancia intrahospitalaria, costos, y una mejor

atencion para nuestros pacientes.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de folio:
Edad: Afos
Sexo: 1) Masculino 2) Femenino
Amilasa: Mag/dl.

Recodificada cualitativa ordinal 1) < 300 mg/dl. 2) =300 mg/dl
Falla organica multiple: 1) Sin falla organica <1 2) Con falla organica =2
BISAP 1) Mortalidad baja 0-2 Puntos 2) mortalidad alta 3-5 puntos
indice neutrofilo / Linfocito 1) Leve <3.5 2) Moderado 3.6-7.5

3) Severo >7.6
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ANEXO 2 INSTRUMENTOS DE MEDICION

TABLA |. Escala de BISAP

Blood urea nitrogen (BUN) BUN > 25 mg/dl

Impaired mental status Alteracién de la conciencia

Systemic inflammatory response Presencia de criterios de SRIS*

syndrome (SIRS)

Age Edad > 60 afios

Pleural effusion Presencia de derrame pleural en radiografia
de torax

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): presencia de 2 o mas de los siguientes criterios:
1. Frecuencia cardiaca > 90 lpm.

2. Temperatura > 38 °C 0 < 36 °C.

3. Frecuercia respiratoria > 20 rpm o PaCO, < 32 mmHg.

4. Leucocitos > 12.000 o < 4.000/mm? o > 10% inmaduros,

CRITERIOS DE MARSHALL MODIFICADOS

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

Renal (Creatinina <14 15-1,8 19-36 3,7-495 25

sérica mg/dL)
Cardiovascular (TAS > 90 < 80 que <90sin <% con <9 con
mmHg) respondea respuesta pHentre pH<?7.2

liquidos aliquidos 7,2-7.3
Interpretaddn = un puntaje > 2 en cualquier Srgano define b presencia de fallo arganico
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ANEXO 3. CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

fﬁ.\\ GOBIERNO DE (S ';w INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIALHOSPITAL
@j MEXICO ‘ ! ® o HOSPITAL GENERAL REGIONAL Na. 20

COORDINACION DE EDUCACION £ INVESTIGACION EN SALUD
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

s anir

Fecha: 10 de Noviembre 2023

Para dar cumplimiento a las disposicienes legales nacionales en materia de investiaacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién, que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento Informado debido a que el protocolo de investigacién “Comparacién entre
indice neutréfilo linfocito, escala de Marshall y escala de BISAP, como predictores de
severidad temprana en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 20", es una propuesta de investigacion sin fiesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad

D) Sexo

<) Amilasa

Escalas para medir predictores de severidad
d)j Escala Marshall

e) Escala BISAP

fl Indice neutréfilo-Linfocito

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo Ia informacién que sea necesaria para la Investigacion y esté contenida en &l
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como cedificarla para imposibilitar Ia
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
uso o compartiria con personas ajenas a este protocolo.

La Informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
“Comparacién entre indice neutréfilo linfocito, escala de Marshall y escala de BISAP, como
predictores de severidad temprana en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de
urgencias del Hospital General Regional No. 20" cuyo proposito es producto de “tesis"
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
materia de investigacion vigente y aplicable.

Atenta Kn

¥ A
{7

LA
Nombre: Dra. Marla Ct scifia Anzaldo Campos
Categorla contractual: Investigador Asociado ‘D"

Investigador(a) Responsable
tesphal Cone o - -2 . i Chrdun M Fraucmeaml s CO 2480 e
:u_..n | Coneral Degharal Mo 20. eubevard Dles Ordur y L8 Chrdunns ai ¥ eie L Mens CO X2 T 2-9'2.3“
PR \\\\\-(?&\Uﬁu"‘ \‘&\"V('ﬁ""/ S L \\“"%""“}_“t\\‘" Oy ’ F’%‘ls‘o
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ANEXO 4. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR

-‘&h OB ERNO DE | | INSTITUTO MEXICANO DL SEGUGO SOCIALHOSSATAL
*' -~ O Mcﬁmmm£
\' 73 XICO | ..‘I'.'ﬁ'..‘ COORDINACION DE EDUCACION £ INVESTIGACON EN SaLUD

CARTA DE AUTORIZACION DIRECTOR O NO INCONVENIENCIA

£
i)(, INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

STCARITNID ¥ S04 INARIMNT SOOI

Carta de no inconvaniencia

Fecha: 10 de Noviembre 2023

Comité Local de Investigacion en Salud
Comité de Etica en Investigacion
Presente

En mi cardcter de director (a) del Hospital Ceneral Regional No. 20, declare que no
tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de
investigacién con titulo “Comparacién entre indice neutréfilo linfocito, escala de
Marshall y escala de BISAP, como predictores de severidad temprana en pacientes
con pancreatitis aguda en el servicio de urgencias del Hospital General Regional
No. 20" que seré realizado por Dra, Maria Cecilia Anzaldo Campos, como Investigador
(a) Responsable en casc de que sea aprobado por ambos Comités de Evaluacion

A su vez, hago mencién de que esta Unidad cuenta con la Infraestructura necesarna
recursos financieros y personal capacitade para atender cualquier evento que se
presente durante la realizacion del protecolo autonzado. Sin otro particular, reciba con

el presente un saludo cordial.

Or. Euns Armando Guirado Iiarte
Director Hospital General Regional No. 20
Tijuana, Baja California.
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ANEXO 5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase/Fecha

Marzo -
Octubre
2023

Nov
2023

Diciembre
2023

Enero
2024

Enero
2024

Febrero
2024

Realizacion

protocolo

Registro
protocolo
SIRELCIS

Recoleccion

de datos

Resultados

Discusiéon

Entrega

tesis
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