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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia, las caracteristicas clinico-
laboratoriales y el tipo de falla organica mas frecuente en pacientes con
pancreatitis aguda biliar atendidos en el Hospital Il Daniel Alcides Carrion,
Tacna, durante el periodo 2023-2024. Método: Estudio observacional,
corte descriptivo y retrospectivo. La poblacion estuvo compuesta por 222
pacientes adultos con diagndstico de pancreatitis aguda biliar con o sin falla
organica, que cumplan con los criterios de inclusion. Resultados: Entre los
pacientes con falla organica segun el Score de Marshall modificado,
predominaron los menores de 65 afos (76,19 %) y del sexo masculino
(69,05 %). La comorbilidad mas frecuente fue hipertension arterial
(21,43 %). Clinicamente, se presentd dolor abdominal <5 dias (80,95 %),
fiebre (19,05 %) y vomitos (97,62 %). Se observaron mayores proporciones
de elevacion en amilasa, lipasa, creatinina, proteina C reactiva y
procalcitonina. Estos pacientes también requirieron con mayor frecuencia
cuidados intensivos (50 %), ventilacibn mecanica (21,43 %), estancia
hospitalaria prolongada (76,19 %) y presentaron mayor mortalidad
(7,14 %). Segun el Score de Marshall, la falla respiratoria fue la mas
frecuente (16,22 %) y segun SOFA, la hepatica (18,02 %). Conclusion: La
falla organica en pancreatitis aguda biliar mayormente fue la respiratoria,
ademas la falla organica se asocid6 con mayor compromiso clinico,
alteraciones laboratoriales relevantes y desenlaces hospitalarios adversos.

Su identificacién precoz resulta clave para mejorar el pronéstico.

Palabras clave: Pancreatitis aguda biliar; Falla organica; Score Marshall;

Score SOFA; Hospitalizacion.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence, clinical and laboratory characteristics,
and the most frequent type of organ failure in patients with acute biliary pancreatitis
treated at Hospital Il Daniel Alcides Carrion, Tacna, during the 2023—-2024 period.
Method: Observational, descriptive, and retrospective study. The study population
consisted of 222 adult patients diagnosed with acute biliary pancreatitis, with or
without organ failure, who met the inclusion criteria. Results: Among patients with
organ failure according to the Marshall Score, most were under 65 years old
(76.19 %) and male (69.05%). The most frequent comorbidity was arterial
hypertension (21.43 %). Clinically, patients presented abdominal pain lasting <5
days (80.95 %), fever (19.05 %), and vomiting (97.62 %). Higher proportions of
elevated amylase, lipase, creatinine, C-reactive protein, and procalcitonin were
observed. These patients also more frequently required intensive care (50 %),
mechanical ventilation (21.43 %), prolonged hospital stay (76.19 %), and showed
higher mortality (7.14 %). According to the Marshall Score, respiratory failure was
the most common (16.22 %), while according to the Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), hepatic failure predominated (18.02 %). Conclusion:
Respiratory failure was the most frequent type of organ failure. Moreover, the
presence of organ failure was associated with greater clinical deterioration,
significant laboratory abnormalities, and adverse hospital outcomes. Early

identification is essential to improve prognosis.

Keywords: Acute biliary pancreatitis; Organ failure; Marshall Score; SOFA Score;

Hospitalization.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda biliar representa una causa importante de
hospitalizacion por patologia digestiva en todo el mundo (1). Si bien la
mayoria de los casos son leves, entre el 15% y 20 % de los pacientes
desarrollan una forma grave con complicaciones sistémicas, siendo la falla
organica el evento mas determinante en el prondstico (2) La aparicion
temprana de disfuncién en 6rganos vitales, como los pulmones, rifiones o
sistema cardiovascular, se ha consolidado como el principal predictor de

mortalidad (4)

A nivel internacional, investigaciones como la de Hu et al. reportaron que la
presencia de falla organica es un factor prondstico importante en
pancreatitis aguda, aumentando hasta en 30 veces el riesgo de mortalidad
(3). Asimismo, Machicado et al. demostraron que la mortalidad se
incrementa con el nimero, tipo y secuencia de 6rganos comprometidos,
siendo mas letal cuando la disfuncion es persistente y de inicio temprano
(5). En Peru, los estudios respecto a la falla organica son escasos, un
estudio retrospectivo realizado por Nufiez Delgado en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
analizé el perfil clinico de pacientes con pancreatitis aguda, encontrando
que el 61,9% de los pacientes presentaron algun tipo de disfuncion

organica, siendo la respiratoria la mas prevalente (19). En el ambito local y



hospitalario, no existen datos actualizados que documenten la prevalencia
de disfuncion organica en pancreatitis aguda biliar, lo cual limita la toma de

decisiones clinicas basadas en evidencia local.

Si bien la literatura internacional reconoce la disfuncién organica como el
eje de gravedad en la pancreatitis aguda (7), en el contexto peruano y
especialmente en Tacna, no se dispone de investigaciones que
cuantifiguen ni describan los perfiles clinicos-laboratoriales asociados a
esta condicion. Esta carencia de datos locales constituye una brecha

significativa en el conocimiento.

Este estudio busca cubrir este vacio al evaluar la prevalencia de la falla
organica en pacientes con pancreatitis aguda biliar, describiendo ademas
sus manifestaciones clinicas y parametros laboratoriales relacionados.
Esto permitira mejorar los procesos de estratificacion de riesgo, vigilancia

temprana y respuesta terapéutica.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda biliar es una condicién inflamatoria del pancreas
causada principalmente por la obstruccién biliar, que puede evolucionar
hacia la falla organica, definida como la disfuncion persistente de uno o mas
sistemas organicos, como el respiratorio, cardiovascular o renal. La falla
organica es un determinante clave de la severidad y mortalidad en la

pancreatitis aguda biliar (2)

Estudios globales sefialan que aproximadamente el 20-30% de los
pacientes con pancreatitis aguda desarrollan complicaciones sistémicas
graves, incluida la falla organica, con una mortalidad asociada del 228%
para falla organica segun analisis recientes (3) En China, el 51.6% de
pacientes con pancreatitis presentdé al menos una falla organica, y la
mortalidad fue del 49%. Ademas, la disfuncion de mdultiples organos
aumenta significativamente el riesgo de muerte, especialmente si los

primeros sistemas afectados son el respiratorio o cardiovascular. (5)

En Latinoamérica, un estudio multinacional identificd que la pancreatitis
aguda grave presentd prevalencias de severidad entre el 13 al 14%, con
mortalidad general del 2.5%, lo cual implica disfuncion organica

significativa, también demostraron que la mortalidad est4 directamente



relacionada con el niumero y tipo de 6rganos con falla. (17), siendo que la
falla cardiovascular o respiratoria, cuando ocurre de forma temprana o

como primera manifestacion, se asocia con una mayor mortalidad (6)

La falla organica en pancreatitis aguda representa la complicacién
sistémica mas relevante y define la forma grave de la enfermedad, siendo
fundamental para la estratificaciéon (26). La evidencia sugiere que el
momento en que se instala la disfuncion organica es determinante en los
desenlaces clinicos, ya que aquellos pacientes que desarrollaron falla
dentro de las primeras 72 horas tuvieron una mortalidad que supero el
60 %, comparado con una tasa inferior al 16 % cuando la disfuncidén ocurrié

mas tarde. (6)

Ante la limitada informacion regional sobre la magnitud y caracteristicas
de la falla organica en pacientes con pancreatitis aguda biliar, este estudio
se plantea como una necesidad clinica y epidemioldgica. La presente
investigacion propone evaluar la prevalencia, las caracteristicas clinicas y
laboratoriales asociadas, el tipo de disfuncion organica mas frecuente, y los
desenlaces clinicos en pacientes hospitalizados en el Hospital 11l Daniel
Alcides Carridn, Tacna, durante el periodo 2023-2024. Esto permitira
generar evidencia local aplicable a la mejora del manejo terapéutico,

estratificacion del riesgo y optimizacion de recursos en unidades criticas.



1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema principal

¢Cuél es la prevalencia, cuales son las caracteristicas clinico-
laboratoriales y cual es el tipo de falla organica mas frecuente en pacientes
con pancreatitis aguda biliar atendidos en el Hospital 1ll Daniel Alcides

Carrién, Tacna, durante el periodo 2023-20247

1.2.2. Problemas secundarios

a) ¢Qué organo presentd con mayor frecuencia falla organica en
pacientes hospitalizados con pancreatitis aguda biliar del Hospital IlI
Daniel Alcides Carridn, 2023-20247

b) ¢Cudles son las caracteristicas clinicas en pacientes hospitalizados
con pancreatitis aguda biliar del Hospital 11l Daniel Alcides Carrion,
2023-20247?

c) ¢Cuales son las caracteristicas laboratoriales en pacientes
hospitalizados con pancreatitis aguda biliar del Hospital Il Daniel

Alcides Carrion, 2023-20247

1.3.JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La pancreatitis aguda biliar representa una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacion por patologia digestiva en todo el mundo, y
se encuentra asociada a un riesgo significativo de desarrollar

complicaciones sistémicas como la falla organica, asociada a un



incremento de la mortalidad (8). En este contexto, el presente estudio
aporta al conocimiento cientifico al caracterizar la frecuencia y tipo de falla
organica mediante herramientas validadas como el Score de Marshall
modificado (9), asi como su asociacion con parametros clinico-
laboratoriales como la procalcitonina, proteina C reactiva y leucocitos como

predictores de gravedad (35)

En el plano asistencial, la identificacién oportuna de signos clinicos y
parametros de laboratorio asociados a la disfuncion organica permitira una
atencion mas eficiente, focalizando el monitoreo y manejo intensivo hacia
los pacientes con mayor riesgo. De acuerdo con estudios recientes, el uso
temprano de escalas como Marshall y SOFA mejora la prediccion de
complicaciones y desenlaces graves (10), ya que muestran una correlacién
positiva entre las dos puntuaciones, lo que sugiere que pueden usarse en

conjunto para mejorar la precision prondéstica. (11)

Desde el enfoque metodoldgico, esta investigacion sigue un disefio
observacional, descriptivo, con el uso de escalas clinicas reconocidas y
validadas a nivel internacional (11), lo que otorga rigurosidad cientifica y
permite la replicabilidad de la evaluacion de la falla organica en pacientes
con pancreatitis aguda biliar. Asimismo, el uso de variables cuantificables
como biomarcadores séricos e indicadores clinicos objetivables permite
generar evidencia solida que podra utilizarse en futuras investigaciones

similares o en protocolos hospitalarios de evaluacion de severidad. (6)



El impacto social de este estudio, contribuira a mejorar la calidad de
atencion de pacientes hospitalizados por pancreatitis aguda biliar en Tacna,
favoreciendo el diagndstico oportuno de la falla organica, la reduccion de la

mortalidad y la racionalizacién del uso de recursos hospitalarios.

1.4.OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General
Determinar la prevalencia, las caracteristicas clinico-laboratoriales y

el tipo de falla organica mas frecuente en pacientes con pancreatitis aguda

biliar en el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion, Tacna, durante el periodo

2023-2024.

1.4.2. Objetivos Especificos

a) Establecer la frecuencia de la falla organica en pacientes con
pancreatitis aguda biliar atendidos en el Hospital Ill Daniel Alcides
Carrién, Tacna, durante el periodo 2023-2024, diferenciando entre falla
respiratoria, renal, cardiovascular u otras

b) Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con pancreatitis
aguda biliar que desarrollan falla organica.

c) Describir las caracteristicas laboratoriales de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar y falla organica, considerando parametros
como amilasa, lipasa, leucocitos, proteina C reactiva, procalcitonina,

bilirrubinas, creatinina y gasometria arterial.



d) Evaluar los desenlaces clinicos (mortalidad, estancia hospitalaria y
necesidad de UCI) en pacientes con pancreatitis aguda biliar que

desarrollan falla organica.

1.5.LIMITACIONES
Al tratarse de un estudio retrospectivo, no se pudo establecer relaciones
causales ni seguir la evolucion clinica a largo plazo. Esto restringe las
inferencias a asociaciones observacionales limitadas al tiempo de

hospitalizacion.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. A nivel Internacional

Al Lehibi et al. (12), realizaron un estudio transversal, retrospectivo
(2014 a 2017) en Arabia Saudi en 107 pacientes ingresados con
pancreatitis aguda en el hospital King Fahad, con el objetivo de explorar las
caracteristicas epidemiolégicas de la pancreatitis aguda, donde la
informacion recolectada incluia datos demograficos basicos, presentacion
clinica, etiologia, anomalias radioldgicas y de laboratorio, complicaciones y
resultado de la hospitalizacion. Se encontr6 que el 53% eran varones y el
47% mujeres, la etiologia mas frecuente fue la biliar (39,3%) seguida de
etiologia alcohdlica (11,2%) y en tercer lugar la hipertrigliceridemia (8%),
dentro de la complicacibn mas comun se encontré los pseudoquistes
pancreaticos (15%), en cuanto a la mortalidad 8 pacientes del estudio
fallecieron lo que representa el 7,9% del total. Se concluyé que en
comparacién con los estudios occidentales, asiaticos, no se revelo
diferencia en los patrones epidemiologicos, excepto por la tasa de

mortalidad.



Alkareemy et al. (13), realizaron un estudio observacional,
descriptivo, transversal (2018) en Egipto en 50 pacientes con pancreatitis
aguda, con el objetivo de conocer la etiologia, clinica y resultados de
pancreatitis aguda. Se encontrd que el 60% eran hombres y 30% mujeres.
Ademas en cuanto a la edad promedio se encontré 50,96 +/- 9,71 afos,
respecto a la etiologia se hallé6 mayor incidencia de célculos biliares (56%)
en segundo lugar origen idiopatico (26%), CPRE (12%) y en menor
proporcion hipertrigliceridemia (6%), y basado en los criterios de Ranson
se vio que 60% de pacientes tenian pancreatitis leve y 18% de pacientes
con pancreatitis moderada, pero basandose en los hallazgos de la
tomografia se vio que el 50% y 28% de pacientes tenian pancreatitis leve y
moderada respectivamente, al comparar ambos criterios se determin6 que
11 pacientes (22%) padecian de pancreatitis grave; en cuanto a factores
de riesgo informaron que la vejez, comorbilidades, leucocitosis se
asociaron a cuadros severos, pero Si existia una asociacién entre
comorbilidades, finalmente la pancreatitis grave y complicaciones fueron
predictores de mortalidad. Se concluyé que un manejo inapropiado y
retrasado muestra resultados graves ademas recomendaron la realizacion
de otros estudios de ambito multicéntrico con una mayor cantidad de

pacientes.

Preethi T. (14), realizaron un estudio observacional prospectivo en

el sur de la India en 100 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda
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durante el afio 2021, con el objetivo de determinar la prevalencia del
sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) y su asociacion con la
severidad clinica, mortalidad y complicaciones. La edad de los participantes
oscilo entre 20 y 80 afios, con una media de 48,25 * 15,2 afios. En cuanto
al sexo, el 76% fueron varones y el 24% mujeres. Entre los marcadores
bioquimicos, se reportaron niveles elevados en pacientes con sindrome de
disfuncion multiorganica: amilasa (media 4027,9 U/L), lipasa (6168,9 IU/L),
leucocitos (17,449.1 células/mm3), proteina C reactiva (5,7 mg/L), velocidad
de eritrosedimentacion (36 mm/h) y LDH (600,7 IU), todos con significancia
estadistica. Se encontr6 que el 22% de los pacientes desarrollaron
disfuncion multiorganica. Entre las fallas organicas mas frecuentes se
encontré la falla pulmonar (16%), seguida por la falla renal (10%) y
cardiovascular (6%). En relacion con la mortalidad hospitalaria, se
evidencio una tasa general del 12%, siendo esta significativamente mayor
en los pacientes con SDMO (40%) frente a los que no la presentaron (5%).
Asimismo, los pacientes con disfuncion multiorganica tuvieron estancias
hospitalarias mas prolongadas y una mayor incidencia de complicaciones.
Se concluyd que la presencia de sindrome de disfuncion multiorganica se
asocié significativamente con un mal prondstico, por lo que recomendaron
su identificacién temprana y manejo agresivo, ademas de la realizacion de
nuevos estudios multicéntricos con mayor tamafio muestral para validar

estos hallazgos.
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Yu L, Wang X, Liu J, Chen L. (15), realizaron un estudio descriptivo
y retrospectivo en el Hospital Afiliado de la Universidad de Nanchang,
China, entre mayo de 2017 y abril de 2021, con una muestra de 432
pacientes con pancreatitis necrotica, con el objetivo de comparar las
caracteristicas clinicas y resultados segun la presencia de fallo organica.
Se observé que el 64,1 % de los pacientes eran varones y la edad promedio
fue de 48,1 + 14,2 anos. Entre las comorbilidades, la diabetes se asocid
significativamente con fallo organico (12,6 % en quienes tuvieron fallo vs.
6,2 % sin fallo), y el shock se present6 en el 16,2 % de los pacientes con
fallo organico frente a 0 % en el grupo sin fallo. En cuanto a los puntajes y
medidas prondsticas, los pacientes con fallo organico mostraron indice de
masa corporal (IMC) mas alto, y mayores puntajes APACHE Il (10,9+4,6
vs. 8,5 1 3,2). Respecto a los desenlaces clinicos, el 69,9 % presento fallo
organico, la mortalidad fue del 10,2 %, el 51,4 % requirioé ingreso a UCI
(69,2 % en fallo vs. 10,0 % sin fallo), la duracion promedio de la estancia
hospitalaria fue de 24,9 + 23,4 dias en enfermos con fallo frente 2 9,5+ 7,8
dias en quienes no lo desarrollaron, y la estancia en la UCI promedi6
11,0+ 16,6 dias frente a 0,5 £ 1,8 dias en el grupo sin fallo. Se concluye que
el fallo organico en pancreatitis necrotica se asocia con edad avanzada,
mayores comorbilidades como diabetes o shock, incremento de mortalidad,
mayor necesidad de cuidados intensivos y estancias hospitalarias mas

prolongadas.
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Vashistha A. (16), realizaron un estudio observacional prospectivo
en el Sawai Mansingh Hospital (Jaipur, India), entre mayo de 2019 y
septiembre de 2021, incluyendo a 60 pacientes adultos con pancreatitis
aguda, con el propésito de comparar la eficacia del Score Marshall
modificado frente al Score Ranson en la evaluacion temprana de la
gravedad clinica. La edad promedio fue de 43,95+ 16,28 afos, con
predominio de mujeres (51,6 %). La estancia hospitalaria media fue de
4,88 + 3,41 dias y la mortalidad global fue del 13,3 %, de las cuales el 75 %
ocurrieron durante la primera semana de hospitalizacién. En cuanto a las
disfunciones organicas, la falla respiratoria fue la mas frecuente (48,33 %),
seguida por la falla renal (16,66 %) y cardiovascular (11,66 %). Se observo
que el score de Marshall modificado fue positivo (=2) en el 55% de los
pacientes, mientras que el score de Ranson fue 23 en el 43,3%. Ademas,
los pacientes con puntuaciones positivas en el score de Marshall tuvieron
una mayor necesidad de ingreso a UCI. En los pacientes que presentaron
disfuncion multiorganica (tres 6rganos), se observo una alta mortalidad, con
una tasa del 66,6 % (2 de 3 pacientes). Se concluy6 que el Score Marshall
modificado aplicado desde el ingreso hospitalario permite identificar de
manera temprana a los pacientes con pancreatitis grave, siendo superior al
Score Ranson por su practicidad, rapidez y utilidad para tomar decisiones

clinicas como ingreso a UCI o tratamiento intensivo.
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Lee P etal. (17), realizaron un estudio observacional prospectivo
multinacional a través del consorcio APPRENTICE, entre agosto de 2015y
enero de 2018, que incluyé a 1544 pacientes adultos con pancreatitis
aguda en 22 centros de 10 paises. El objetivo del estudio fue identificar si
la obesidad y la etiologia alcohélica aumentaban el riesgo de desarrollar
sindrome de falla multiorganica (SFMO) segun el Score de Marshall
modificado. Se observéd que el riesgo de SFMO se incrementaba con el
indice de masa corporal en varones, mientras que esta relacion no fue
significativa en mujeres. Los hombres con obesidad grado | y grado I/l
mostraron un mayor riesgo de desarrollar SFMO en comparacion con
aguellos con peso normal. Asimismo, la pancreatitis de etiologia alcohdlica
se identific6 como un factor independiente asociado al desarrollo de SFMO.
Se concluyd que los hombres obesos y los pacientes con pancreatitis
alcoholica presentan un riesgo significativamente mayor de desarrollar
SFMO, por lo que se recomienda una vigilancia clinica méas estrecha en

estos subgrupos.

2.1.2. A nivel Nacional

Jamanca H. (18), realizaron un estudio observacional, analitico, de
casos y controles, retrospectivo (2016-2018) en Perl en 162 pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda, con el objetivo de determinar los factores

de severidad en pacientes con pancreatitis aguda. Se encontré a pacientes
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con pancreatitis moderada o severa en 54 (33,3%) y 108 (66,7%) pacientes
con pancreatitis leve, donde se sefialé la significativa prevalencia de
hombres en 55,6% en pacientes con pancreatitis moderada o severay en
pancreatitis aguda leve una superior prevalencia en mujeres del 91,7%; la
etiologia en su mayoria fue de causa biliar (83,3%), también se asociaron
a pancreatitis aguda moderada o severa factores como edad mayor de 60
afnos, derrame pleural, hematocrito >40% y puntuacién APACHE = 8. Se
concluyé que el derrame pleural es prevalente en los pacientes con
pancreatitis aguda severa y al relacionarlo con la escala de APACHE se
asociaron significativamente, por lo que en esta enfermedad se estiman

como los mejores predictores de severidad.

Arroyo-Sanchez A., Aguirre-Mejia R. (19), realizaron un estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo, Pert, en 59 pacientes mayores de 18 afios con
diagnostico de pancreatitis aguda (PA), atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos e Intermedios (UCI-UCIN) durante el periodo 2016—
2018. El objetivo fue describir el perfil clinico, terapéutico y los resultados
de estos pacientes. Se encontré un predominio del sexo femenino (54,2 %)
con una edad media de 59,3 afos. La etiologia mas frecuente fue biliar
(84,7 %). EI 100 % de los pacientes presentd dolor abdominal, seguido de
nauseas y vomitos en 83 %, distensién abdominal (32 %), peritonismo

(20 %) e ictericia (14 %). En cuanto a los marcadores bioquimicos, la
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amilasa sérica tuvo una media de 2415U/L. El puntaje APACHE I
promedio fue 12,4 puntos, el SOFA 4,9 y el Marshall modificado 2,8. La falla
respiratoria fue la mas frecuente (47,5 %), seguida de la falla renal (18,6 %)
y la hemodinamica (16,9 %). Se identificaron complicaciones sistémicas en
27,1 % de los casos y locales en 47,5 %. La estancia media en UCI-UCIN
fue de 13,9 dias y en el hospital de 23,3 dias. La mortalidad hospitalaria fue
del 10,2 %, concentrada en los pacientes con pancreatitis aguda grave
(PAG), quienes tuvieron una mortalidad del 20 %. Se concluye que los
pacientes con PA que ingresaron a cuidados criticos presentaron un perfil
clinico y terapéutico similar al reportado en la literatura, con una estancia

hospitalaria prolongada pero una mortalidad menor.

2.1.3. A nivel Regional

Bejarano A. (20), realizo un estudio es prospectivo, observacional y
de corte transversal (2016-2017) en Tacna, Perd en 52 pacientes con
pancreatitis aguda, con el objetivo de evaluar el score de BISAP en el area
de emergencia del Hospital Daniel Alcides Carrion para la prediccion de
severidad en pacientes con pancreatitis aguda. Se encontro que aquellos
pacientes con un puntaje menor a 3 mostraron un bajo indice de severidad
y un puntaje mayor a 3 tienen un alto indice de severidad, en otra categoria

el mismo score predijo pancreatitis aguda severa y una baja severidad en
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un porcentaje de 36,5% y 63,5% respectivamente. Se concluy6 que BISAP
mostro una alta sensibilidad y alto valor predictivo negativo en comparacion
con el indice clinico de prediccion de severidad, por lo cual el score BISAP
es un meétodo util a considerar en los primeros momentos del desarrollo del

padecimiento para prever severidad.

Huayta W. (21), efectuaron un estudio descriptivo de tipo transversal,
retrospectivo (2015-2016) en Tacna, Peri en 161 pacientes con
pancreatitis aguda en el Hospital Hipdlito Unanue, con el objetivo de
determinar la prevalencia, caracteristicas clinicas y disfuncién orgénica. Se
encontr6 que la prevalencia fue en mujeres (56%), la causa mas
significativa fue de causa biliar (92,6%), respecto a la clasificacion de
severidad segun Atlanta 2012 la categoria leve mostro un 73,3%, moderada
severa un 20,5% y severa un 6,2%; en cuanto a disfuncion organica segun
el score Marshall modificado la prevalencia mostro un 14,9% en la cual la
falla respiratoria fue mas comun en un 12,4%, la mortalidad encontrada en
el estudio fue de 1,2%. Se finiquitd que, en la poblacion joven y adulta,
demostraron una significativa incidencia de tener pancreatitis aguda, de

origen biliar.

2.2.BASES TEORICAS

2.2.1. Definicién y clasificacion
La pancreatitis aguda es la inflamacién del pancreas exocrino y
endocrino, ademas se asocia a una lesion de las células acinares y (22)
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esta puede cambiar de un proceso inflamatorio localizado a una respuesta

sistémica que resultara en sepsis y/o falla multisistémica. (23)

La definicion clinica de pancreatitis aguda se define segun los
criterios de Atlanta (2012) como la inflamacién del pancreas con tres

caracteristicas fundamentales: (24)

= Dolor abdominal, caracteristico de pancreatitis.

= Elevacion significativa de las enzimas pancreaticas (amilasa y
lipasa en sangre), generalmente al menos tres veces por encima
del limite superior normal.

» Hallazgos de imagen que muestran anormalidades del pancreas,

como edema 0 necrosis.

La clasificacidbn mas ampliamente aceptada de la pancreatitis aguda

se basa en el sistema de gravedad: (25)

= Leve: se caracteriza por la ausencia tanto de necrosis peri-
pancreatica como de fallo organico.

= Moderado: se caracteriza por la presencia de cualquier tipo de
necrosis peri-pancreatica estéril o falla organico transitorio.

= Grave: se caracteriza por la presencia de cualquier tipo de

necrosis (peri) pancreatica infectada o falla organico persistente.
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2.2.2. Epidemiologia

En todo el mundo, la pancreatitis aguda es una enfermedad
gastrointestinal bastante habitual, vinculado a una significativa morbilidad,
carga de enfermedades y costo para el sistema sanitario. Ademas, se
reporta una incidencia anual de 13 a 45 casos por cada 100.000 individuos
en Estados Unidos, siendo esta la tercera causa gastrointestinal mas

comun de hospitalizacion en ese pais. (26)

Mientras que en la regién de América Latina tropical se report6é una
prevalencia de 167 casos por cada 100 000 habitantes, segun el estudio
Global Burden of Disease 2017; por otro lado, en la region andina, que
incluye al Perq, la prevalencia fue de 70,2 casos por cada 100000

habitantes (27)

Durante el afio 2015 a 2016, en el hospital Hipdlito Unanue de Tacha
se registré una prevalencia del 9,26% de pacientes con pancreatitis aguda
en el servicio de hospitalizacion, teniendo el grupo de edad mas comun el
de 21 a 60 afos, abarcando tanto a mujeres jovenes y varones adultos, y

la causa mas frecuente fue la litiasis biliar. (21)

2.2.3. Etiologia
La etiologia de la pancreatitis aguda biliar es compleja e implica
multiples factores contribuyentes. (24) Los calculos biliares son la principal

causa de pancreatitis, ocasionando el 40-70 % de los casos. (26). El paso
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de numerosos calculos biliares pequeiios o lodo biliar a través de la ampolla
de Vater parece ser un factor importante en la patogenia de la pancreatitis

aguda biliar. (24)

Las variaciones anatémicas, como la presencia de un canal
pancreatobiliar comun y la ausencia de un conducto de Santorini
permeable, aumentan el riesgo de obstruccion del conducto pancreatico y
los conductos de Santorini son menos frecuentes en pacientes con
pancreatitis aguda biliar. El reflujo de jugos pancreaticos y biliares aumenta
la permeabilidad de los conductos pancreaticos y, si se infectan, aumenta

el riesgo de desarrollar pancreatitis aguda biliar. (24)

Los factores de riesgo para la pancreatitis aguda biliar incluyen: sexo
femenino, edad mayor de 70 afios y calculos biliares de menos de 5 mm;
el sexo masculino es un factor de riesgo para las formas complicadas y la

muerte. (25)

2.2.4. Fisiopatologia

El mecanismo de la pancreatitis aguda biliar consiste en un céalculo
biliar que migra y afecta el conducto pancreatico principal, creando
hiperpresion intracanal con eliminacién defectuosa y reflujo de secreciones
pancreaticas. El tripsindbgeno se activa de forma inapropiada, provocando
autodigestion pancreatica. La respuesta inflamatoria asi desencadenada

culmina en la liberacion de citocinas a la circulaciéon sistémica, lo que
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conduce a un aumento de la permeabilidad capilar, toxicidad celular directa
y necrosis pancreatica. Los fenomenos de hipoxemia e insuficiencia

circulatoria son fuentes de insuficiencia orgénica. (24)

2.2.5. Falla Orgéanica en la Pancreatitis Aguda

La falla organica, como término genérico, se puede definir como un
deterioro funcional significativo de un sistema organico que es fundamental
para el sustento de la vida. La gravedad de la disfuncion organica se puede
cuantificar en funcién del parametro que mejor defina la funcién primaria de
ese 6rgano en particular, en el caso de la pancreatitis aguda, se consideran
mas importantes 3 sistemas organicos, es decir, respiratorio, renal y
cardiovascular, que son los mas comunmente afectados. La gravedad de
la disfuncién organica se clasifica segun la clasificacion Marshall
modificada, que se prefiere a la puntuacion de evaluacion de insuficiencia
organica secuencial (SOFA) utilizada en la sepsis. Cualquier disfuncion
organica de gravedad = grado 2 que persista durante >48 horas se
considera falla organica persistente y define pancreatitis aguda severa. La
insuficiencia organica transitoria de <48 horas se considera un criterio para

pancreatitis aguda moderada. (28)

La proporcion de pacientes con pancreatitis aguda que desarrollan
falla organica varia en diferentes estudios y depende principalmente del
entorno. Los datos de estudios de cohorte basados en la poblacion

muestran una menor proporcion de pacientes con falla organica, mientras
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gue los estudios basados en hospitales de atencion terciaria han mostrado
una frecuencia mucho mayor de falla organica. Ademas, se reporta que
factores del paciente como la edad, las condiciones comorbidas, la
obesidad, los niveles de triglicéridos, la etiologia, la extension de la lesion
pancreatica local y la predisposicion genética predicen el desarrollo de falla
organica en pacientes con pancreatitis aguda. La edad avanzada es un
factor de riesgo para falla organica y un peor prondstico que también podria

deberse a comorbilidades. (44)

La falla orgéanica representa casi toda la mortalidad en pacientes con
pancreatitis aguda. Los pacientes que desarrollan falla organica
tempranamente tienen riesgo de tener un curso severo de la enfermedad.

(28)

En un estudio poblacional de 1024 muertes debido a pancreatitis
aguda, el intervalo medio entre el inicio de pancreatitis aguda y la muerte
fue de 6 dias y desde el inicio de la falla organica hasta la muerte fue de 3

dias. (28)

Los pacientes con falla organica persistente tienen un alto riesgo de

mortalidad temprana dentro de las primeras 2 semanas. (28)

Existen varias caracteristicas de la falla organica que afectan el

curso clinico y el resultado. Los determinantes importantes son:
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= Grado de falla organica segun la puntuacion de Marshall
modificada.

= Tipo especifico de falla organica, por ejemplo, respiratorio/renal.

= Nuoumero de o6rganos afectados, es decir, insuficiencia Unica o
multiorganica, El momento de la falla organica desde el inicio de

la pancreatitis aguda.

Un grado mas alto de falla organica naturalmente tiene un mayor
impacto en el resultado. Los pacientes con falla organica de grado 3 o 4
que requieren asistencia organica, como ventilacion mecanica, tienen un
peor resultado. La insuficiencia respiratoria es la falla organica mas comun.
Las insuficiencias respiratoria y renal son bastante similares en su impacto
en el resultado, pero la insuficiencia cardiovascular conduce al peor

resultado. (28)

2.2.6. Herramientas de Evaluacion de la Falla Organica

2.2.6.1. Score de Marshall: descripcion y parametros evaluados

Entre la variedad de puntuaciones de gravedad utlizadas para
estratificar a los pacientes con pancreatitis aguda, la Escala de Marshall
Modificada es una de las mas utilizadas y esta incluida en la Clasificacion
Revisada de Atlanta, dada su simplicidad y aplicabilidad en la estadificacion
de la pancreatitis aguda dependiendo del grado y duracion de la falla

organica, se adoptd una version modificada y mas simple de esta
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puntuacion para estratificar a los pacientes con pancreatitis aguda en
presentacion leve, moderada y grave, lo que se correlaciona con su
mortalidad y brinda mas informacion sobre como abordar y tratar a

pacientes en consecuencia. (29)

La Escala de Marshall Modificada se centra en los 3 érganos mas
importantes y define el fallo orgéanico del sistema u 6rgano evaluado cuando

se presente una puntuacion de 2 o mas en el sistema modificado de

Marshall:
Sistema Puntaje | Puntajel | Puntaje2 | Puntaje | Puntaje
Organico 0 3 4
Respiratorio > 400 301-400 201-300 101-200 | <100
(PaO; /FiO,
mmHg)
Renal <14 1.4-1.5 1.9-35 3649 |>49
(Creatinina mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
sérica)
Cardiovascular | PAM> PAM<90 |PAM<90 |pH<73 |pH<
(PAMmMmMHQ) 90 con sin 7.2
mmHg respuestaa | respuesta a
fluidos fluidos
Notas:

« Un puntaje igual o mayor a 2 en algun sistema define la presencia de falla
organica.

« Para pacientes no ventilados, el FiO, puede estimarse segun el oxigeno
suplementario:

Aire ambiental
2

4

6-8

9-10

21
25
30
40
50

Oxigeno suplementario (litros/min) FiO, estimado (%)
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« Para pacientes con enfermedad renal crénica preexistente, se debe
considerar el valor basal de creatinina. No existe correccion formal para
una creatinina sérica basal > 1.4 mg/dL.

Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang H, Pires H, Basso S, et al. Actualizacion en
el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam 2019;49(4):307-

323.

2.2.6.2. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

El SOFA evalia la disfuncibn organica en pacientes criticos,
incluyendo los 3 sistemas del score de Marshall modificado. Utiliza una
escala numérica para puntuar la disfuncibn orgénica, permitiendo
monitorear la progresion de la enfermedad a lo largo del tiempo. Se ha
demostrado que el SOFA tiene una alta precision en la prediccion de
mortalidad en pacientes con sepsis y otros estados criticos. (28), como en
pacientes con pancreatitis aguda grave, el puntaje SOFA >8 predice

mortalidad a 30 dias (60)

Aungue el SOFA surgié en el contexto de sepsis, las definiciones
internacionales lo usan para operacionalizar “disfuncion organica” y su
empleo se ha extendido con validacion en poblaciones no sépticas; por
tanto, su aplicacién en pancreatitis (una enfermedad que puede causar

SIRS y MODS) es metodolégicamente coherente. (76)
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2.2.6.3. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II)

El APACHE Il es un sistema de puntuacion que evalla la gravedad de
la enfermedad y el prondstico en pacientes criticos, considerando variables
fisiolégicas y condiciones cronicas. Aunque es mas complejo y requiere
mas datos clinicos, ha mostrado alta sensibilidad y valor predictivo negativo

en la prediccion de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda. (30)

En primer lugar, su célculo es complejo y requiere numerosos
parametros, lo que dificulta su uso repetido para monitorizar la evolucién
clinica en tiempo real. Ademas, varios estudios recientes han mostrado
que, en pancreatitis aguda, especialmente en formas graves como falla
organica, el APACHE Il ofrece menor especificidad y precision prondstica

gue escalas mas simples como el SOFA (77)

El APACHE Il no fue diseflado para cuantificar directamente la
magnitud de la falla organica, sino para estimar riesgo global de mortalidad;
por ello, puede subestimar o sobrestimar la gravedad en pacientes con falla
organica localizada o en evolucion (78). Por estas razones, su uso como
herramienta principal para evaluar la falla organica en pancreatitis aguda
biliar no es el mas apropiado, siendo preferible utilizar escalas validadas
para este fin, como el SOFA, que permiten un seguimiento dinamico y

especifico de la funcion organica (76)
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Variable 4
fisiologica 0 puntos 1 punto || 2 puntos || 3 puntos pUNtos
o 34-35.9 0 ||32-33.9 0 ||30-31.9
Temperatura (°C) ||36-38.4 385389 139409 o >41 <29.9
Presion arterial
media (PAM) 70-109 50-69 110-129 ||<50 >130
Frecuencia 20-109 55690 |[40-540 |<390
cardiaca (Ipm) 110-139 |140-179 |>180
Frecuencia 10-110 |6-9 0 35—
respiratoria (rpm) 12-24 25-34 49 <60>50
Oxigenacion (A- Efgz )i72f51n A-aDO, |A-aDO, |PPaO,
aDO, oPa0,) aDOZZ <200 200-349 (>350 <55
. 7.25-7.32 |[7.15-7.24 |<7.150

PH arterial 7.33-1.43 07.5-759]0 7.6-7.69 [>7.7
Sodio sérico 130-149 150-154 0]|155-159 0 ||160-179 |>>180 o
(mEg/L) 120-129 |(111-119 |0 110- ||<110
Potasio sérico 3554 3.0-340 (25290 |<250
(mEg/L) o 55-59 [|6.0-6.9 >7.0
Creatininaserica | o ; 4 15-19 |[20-34 [354.9 |>5.0
(mg/dL)
Hematocrito (%) |[30-45 igjgg © l50-59.9 ;28 0
Leucocitos 15-1990 <100
(x103/mm3) 3.0-14.9 1.0-2.9 20-39.9 >40
Glasgow Coma
Scale (GCS) 15 13-14 10-12 6-9 <5

Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang H, Pires
Actualizacion en el manejo inicial de la pancreatitis aguda.

Latinoam 2019;49(4):307-323.

H, Basso S, et al.
Acta Gastroenterol

2.2.6.4. BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis)

El BISAP es un score disefiado para predecir la gravedad de la

pancreatitis aguda, evaluando parametros como edad, urea, funcion

respiratoria, estado mental y presencia de fallo renal. Es mas sencillo y
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rapido de aplicar que el APACHE Il, pero su aplicabilidad es limitada a

pacientes con pancreatitis aguda. (31)

La calificacion BISAP se fundamenta en cinco factores que se analizan
en las primeras 24 horas después de la hospitalizacion. La tabla detalla los

elementos que conforman la escala BISAP.

Score BISAP

1. BUN > 25 mg/dl

no

Deterioro del estado mental (escala de Glasgow < 15)

3. SIRS: definido como 2 0 mas de los siguientes:
a. Temperatura < 36 °C 0 > 38 °C
b. Frecuencia respiratoria > 20 x minuto o PaCO2 < 32 mmHg

c. Frecuencia cardiaca > 90 x minute

o

. Leucocitos < 4.000 0 >12.000 cel/mm3 o reticulocitos > 10%

4. Edad > 60 afios

o

Derrame pleural

Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang H, Pires H, Basso S, et al. Actualizacion en
el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam 2019;49(4):307-

323.

La escala de APACHE Il es superior para predecir y detectar falla de

organos que la escala de BISAP, ambas escalas poseen alta especificidad,
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sin embargo, la escala de APACHE Il presenté mayor sensibilidad que la

escala de BISAP en pancreatitis. (32)

Estudios recientes han mostrado que, aunque el BISAP mantiene un
rendimiento aceptable para estratificacion inicial, su capacidad para
predecir la persistencia de la falla organica y complicaciones tardias es
inferior a la de escalas como SOFA y Marshall modificado, que evalian de

forma continua y cuantitativa la disfunciéon de multiples sistemas. (79)

2.2.6.5. Ventajas del Score de Marshall en pancreatitis aguda

Es un sistema de puntuacion muy simple con parametros limitados
basados en pruebas de laboratorio y de diagndstico de rutina dentro de las
24 horas posteriores a la presentacion, que se pueden obtener facilmente
al comienzo del curso del ingreso, y repetirse diariamente. (10), cuenta con
una especificidad del 76 % y sensibilidad de 90 % lo que demuestra una
eficacia para reconocer presencia de falla organica ya que usa escasas

variables y puede ser usado de manera agil. (34)

Mientras que APACHE Il y otros sistemas de puntuacion como SOFA
utilizan muchos parametros que son engorrosos Yy dificiles de obtener en el

momento del ingreso. (33)

Tanto la escala BISAP como la escala SOFA utilizan la escala de coma

de Glasgow como uno de sus parametros, que podrian estar sesgadas
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debido a la alteracién del estado del paciente debido a la sedacion y los

farmacos. (10)

2.2.7. Caracteristicas Clinico-Laboratoriales

2.2.7.1. Manifestaciones clinicas asociadas a la falla organica

La pancreatitis aguda biliar es una inflamacion del pancreas causada
principalmente por la presencia de célculos biliares que obstruyen los
conductos biliares o pancreéticos. Esta condicion puede llevar a una falla
organica multiple, que es una complicacion grave y potencialmente mortal.

(61)

Las manifestaciones clinicas asociadas a la falla organica multiple en la

pancreatitis aguda biliar incluyen:

La pancreatitis aguda biliar, a nivel respiratorio, puede desencadenar
insuficiencia respiratoria aguda debido a la inflamacion sistémica y la
liberaciébn de mediadores inflamatorios, que pueden llevar a un sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA). La acumulacion de liquidos en los
pulmones, inflamacion y edema pulmonar son comunes. Disnea,

hipoxemia, taquipnea, cianosis (28).

A nivel renal, manifestaciones clinicas como reduccién de la diuresis,
edema, aumento de los niveles de creatinina y nitrégeno ureico,
hipotensién. La insuficiencia renal puede ocurrir como resultado de la

hipoperfusion renal (baja circulacion sanguinea hacia los rifiones) debido a
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la disminucion del volumen sanguineo, o por la liberacion de toxinas y
mediadores inflamatorios. La hipovolemia y la hipotension son frecuentes
en la pancreatitis aguda biliar, lo que afecta el flujo sanguineo renal y lleva

a una insuficiencia renal. (45)

A nivel cardiovascular, puede presentarse hipotension, taquicardia,
hipoperfusion. En la pancreatitis aguda biliar, la activacién prematura de las
enzimas pancreaticas en el parénquima induce una respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS). Esta respuesta provoca liberacion masiva de citoquinas
proinflamatorias como TNF-a, IL-1, IL-6, y prostaglandinas. Estas
sustancias tienen los siguientes efectos fisiopatolégicos donde las
citoquinas inflaman el endotelio vascular, aumentando su permeabilidad.
Esto favorece el paso de liquido desde el espacio intravascular al
intersticial, fenbmeno que se conoce como formacién de tercer espacio.

(28)

El liquido no permanece dentro de los vasos ni dentro de las células,
sino que se acumula en espacios anatomicamente virtuales: cavidad
peritoneal (ascitis pancreatica), retroperitoneo o tejidos blandos, esto
reduce el volumen circulante efectivo, sin que necesariamente haya pérdida

sanguinea real. (28)

A nivel hepatico, manifestaciones clinicas como ictericia, aumento de

enzimas hepéaticas y en casos graves encefalopatia hepatica. La
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pancreatitis aguda biliar puede extenderse al higado debido a la
obstruccion de los conductos biliares o al dafio directo causado por la
inflamacion pancreética. La colestasis (bloqueo del flujo biliar) es comin 'y
puede afectar la funcidon hepatica, provocando ictericia y alteraciones en las

pruebas de funcion hepética. (34)

2.2.7.2. Biomarcadores y pardmetros de laboratorio relevantes

La procalcitonina (PCT) y la Proteina C Reactiva (PCR) se asocian
positivamente con la gravedad de la pancreatitis aguda biliar, mientras que
los niveles de calcio sérico se asociaron negativamente con la gravedad
(35). Otro estudio demostré que en pacientes con pancreatitis aguda biliar
el valor de procalcitonina es mas alto, pero no tan elevados en el PCR y
recuento de globulos blancos. La elevacion de la procalcitonina es mas alta
debido a la respuesta inflamatoria sistémica y posibles infecciones, como
resultado de la liberacibn de mediadores proinflamatorios como IL-6 y
TNF- a, que estimulan la sintesis de PCT en multiples tejidos (pulmén,
higado, intestino). Si existe infeccion pancreatica o necrosis infectada, la
respuesta inmunitaria se intensifica aiun mas, elevando de forma sostenida
los niveles de PCT. Se ha identificado un punto de corte clinico significativo
para la procalcitonina en >0.5ng/mL, lo que permite predecir riesgo de

infeccion grave y falla organica con sensibilidad aceptable (36, 62, 63).

El hematocrito es un indicador que refleja la viscosidad sanguinea y su

aumento representa la concentracion sanguinea. Un valor por encima de
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44% es considerado clinicamente relevante como predictor independiente
de insuficiencia organica prematura en pacientes con pancreatitis aguda
biliar (62, 64). El nitrdgeno ureico en sangre, que forma parte del sistema
de puntuacion BISAP, puede utilizarse de forma similar al hematocrito como
un indicador de volumen sanguineo insuficiente. Ademas, es un marcador
de catabolismo. Valores superiores a 25 mg/dL en urea se han asociado
con mayor riesgo de complicaciones sistémicas (65). Tanto el hematocrito
>44% como un aumento en nitrdgeno ureico por encima de 25 mg/dL
demuestran mayor sensibilidad y especificidad para predecir la aparicion

de falla organica en pancreatitis aguda biliar (37).

En un estudio de cohorte donde se realiz6 la evaluacion de los
parametros de laboratorio en tres grupos de etiologia de pancreatitis, la
pancreatitis aguda biliar present6é los dos marcadores diagndsticos mas
altos (amilasa y lipasa). Se considera que niveles de amilasa o lipasa tres
veces por encima del limite superior normal (>3xLSN) constituyen un
criterio diagnostico y se correlacionan con inflamacion pancreatica
significativa (66). Los niveles de alanina aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST), gamma glutamil transferasa, bilirrubina total y
bilirrubina directa en pacientes con pancreatitis biliar aguda fueron
significativamente mas altos que en pacientes de las otras dos etiologias

(34). Por ejemplo, un nivel de ALT tres veces mas alto que lo normal dentro
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de las primeras 48 horas sugiere fuertemente la causalidad de calculos

biliares (24).

La pancreatitis aguda biliar, originada por la migracion de calculos
biliares que obstruyen el conducto pancreatico, se asocia con mayor
severidad en presencia de factores como edad avanzada, derrame pleural,
hematocrito >40% y puntuacion APACHE =8, los cuales incrementan el
riesgo de complicaciones y mortalidad (32). El hematocrito ha sido descrito
en una serie de estudios como un posible marcador de severidad en

pancreatitis aguda (34).

En cuanto a los leucocitos, un recuento superior a 12 mil/mm?2 constituye
uno de los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS), y su presencia al ingreso se ha correlacionado con mayor
probabilidad de evolucién hacia falla organica, especialmente cuando se
asocia con otras alteraciones bioquimicas (67). La leucocitosis refleja la
activacion de la respuesta inmune temprana en el contexto de pancreatitis
aguda biliar, en muchos casos sin que exista aun una infeccion establecida,
y puede contribuir a una cascada inflamatoria progresiva con dafio

multiorgénico (68).

La creatinina sérica, con un punto de corte clinico relevante de
=1.4 mg/dL, se considera un marcador temprano de disfuncion renal aguda.

Su elevacion dentro de las primeras 48 horas del cuadro clinico ha

34



demostrado ser predictiva de mortalidad y necesidad de ingreso a UCI en
pacientes con pancreatitis severa (69). Incluso aumentos leves por encima
de este umbral han mostrado asociacion significativa con persistencia de

falla organica, segun estudios prospectivos multicéntricos (62).

Respecto a la bilirrubina total, niveles superiores a 3 mg/dL son
indicativos de obstruccion biliar significativa, y en el contexto de pancreatitis
aguda biliar este hallazgo puede orientar hacia complicaciones como
colangitis ascendente o impactacion de célculos en el colédoco (70). El
incremento de bilirrubina se ha relacionado también con mayor necesidad
de intervencién endoscoépica (ERCP) y con desenlaces mas graves cuando

coexiste con disfuncién hepatica o infeccion del arbol biliar (71).

Finalmente, la Proteina C Reactiva (PCR), con un punto de corte clinico
en >5mg/dL (equivalente a >50mg/L), constituye un marcador de
inflamacion sistémica ampliamente utilizado para evaluar la severidad de la
pancreatitis. Aunque valores 2150mg/L son los mas comunmente
asociados a necrosis pancreatica, elevaciones desde los 50-60 mg/L ya
muestran utilidad para predecir evolucion térpida, sobre todo si se
mantienen elevadas a las 48 — 72 horas (72). La medicion seriada de PCR
permite identificar a los pacientes en riesgo de progresion a falla organica,
y su uso combinado con PCT ha mostrado utilidad en el monitoreo de la

respuesta al tratamiento (63, 72).
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2.2.8. Manejo y prondstico de la pancreatitis aguda con falla organica

El tratamiento de la pancreatitis biliar aguda implica cuidados de
apoyo e intervenciones especificas para abordar la causa subyacente y
prevenir complicaciones. Los casos graves con complicaciones sistémicas
y falla organica deben ser manejados en una unidad de cuidados intensivos

(UCI) siempre que sea posible. (39)

La UCI se define como un entorno hospitalario especializado,
destinado a la atencion de pacientes con enfermedad critica y
potencialmente reversible, que presentan uno o mas érganos en disfuncion
y requieren soporte vital avanzado. Este tipo de unidades ofrece monitoreo
hemodindmico invasivo, ventilacion mecanica, didlisis y atencién continua

por personal especializado (73)

Por otro lado, la Unidad de Cuidados Intermedios, constituye un nivel
asistencial intermedio entre la hospitalizacién convencional y la UCI. Esta
indicada en pacientes que requieren monitoreo continuo no invasivo,
oxigenoterapia, terapia intravenosa intensiva y vigilancia cercana, pero sin

criterios inmediatos de soporte vital invasivo. (74)

Estudios recientes sefialan que una adecuada seleccion entre unidad
de cuidados intensivos (UCI) y unidad de cuidados intermedios influye
directamente en la evolucion de los pacientes con falla organica aguda. Un

ingreso oportuno a cuidados intensivos puede reducir la mortalidad
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hospitalaria, mientras que el uso racional de unidades intermedias evita la

sobrecarga de las UCI sin comprometer la seguridad del paciente. (75)

Los cuidados de apoyo incluyen reanimacion con liquidos, manejo del
dolor y soporte nutricional. La reanimacién con liquidos intravenosos
temprana y adecuada es fundamental para mantener la perfusion y prevenir
complicaciones como la lesion renal aguda. La reanimacion moderada con
liquidos (p. €j., un bolo de 10 mi/kg seguido de 1,5 mil/kg por hora) se
prefiere a la hidratacion agresiva para reducir el riesgo de sobrecarga de
liguidos, complicaciones respiratorias y sindrome compartimental
abdominal. (41) Los analgésicos, incluidos los opioides y los medicamentos
antiinflamatorios no esteroides (AINE), se utilizan para controlar el dolor
intenso. (40) La nutricidn enteral se prefiere a la nutricion parenteral para
mantener la integridad intestinal y prevenir infecciones para pacientes que

no pueden tolerar una dieta oral completa. (42)

No se recomienda el uso rutinario de antibioticos a menos que haya

evidencia de necrosis pancreatica infectada o colangitis. (39)

Las infecciones pancreéticas suelen aparecer alrededor de los 26 dias
después del inicio de la pancreatitis, y generalmente son causadas por
gérmenes nosocomiales. El uso previo de antibiéticos aumenta el riesgo de
infeccion por bacterias multirresistentes, y su administracién sin un control

adecuado del foco infeccioso (como drenaje endoscopico o percutaneo)
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puede no ser efectiva. Es importante sospechar de infeccion en el tejido
necrotico en pacientes con necrosis pancreatica o extrapancreatica que
presenten un deterioro clinico y hemodinamico, o que no mejoren tras 7 a

10 dias de tratamiento hospitalario. (43)

Pseudoquistes, se desarrollan principalmente en el cuerpo y la cola
del pancreas. En el 50% de los casos existe comunicacion con los
conductos pancreéticos. Los pseudoquistes pueden evolucionar de dos
maneras, reabsorbiéndose (50% de los casos), o conllevando
complicaciones (infeccidén secundaria, sangrado, fistulizacion, compresion).

(24)

En el 30 a 40% de los casos, la necrosis pancreatica esta infectada.
(36). La necrosis pancreética estéril se maneja de forma conservadora con
cuidados de apoyo, mientras que la necrosis infectada requiere antibioticos
y puede necesitar procedimientos de drenaje, ya sea percutaneos,

endoscopicos o, como ultimo recurso, quirdrgicos (24)

El sindrome compartimental abdominal se define por una presion
intraabdominal superior a 20 mmHg asociada a insuficiencia organica. Esta
presente en el 30% de las pancreatitis agudas necrotizantes con una tasa
de mortalidad del 60%. La medicién de la presion vesical monitorea la

posible hipertension intraabdominal. (24)

38



Complicaciones vasculares son complicaciones raras pero graves que
conllevan una tasa de mortalidad del 33%. Incluyen pseudoaneurisma,
trombosis venosa e infarto esplénico. Los pseudoaneurismas se forman a
través de la erosion de la pared arterial por enzimas pancreaticas y estan
asociados con un riesgo importante de sangrado (incidencia: 13%). Se ven
afectadas en orden de frecuencia: la arteria esplénica (40%), la arteria
gastroduodenal (30%), las arcadas pancreatoduodenales (20%), la arteria

gastrica izquierda (5%) y la arteria hepatica comun (2%). (46)

El prondstico de la pancreatitis aguda biiliar depende de la gravedad
del episodio inicial y de la presencia de complicaciones. La mayoria de los
pacientes con pancreatitis aguda biliar leve se recuperan completamente
con el tratamiento adecuado. La tasa de mortalidad de la pancreatitis aguda
biliar leve es baja, alrededor del 1-2%. Sin embargo, los casos graves se
asocian con una tasa de mortalidad mas alta, que varia del 10 al 30%,
especialmente en presencia de complicaciones como necrosis pancreatica,

pancreatitis necrotizante infectada y falla multiorganica. (39)

2.2.9. Criterios de ingreso a la UCI
Segun revisiones recientes y guias clinicas en cuidados criticos (74), los
principales criterios de ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

incluyen:

a) Necesidad de soporte vital avanzado, como:
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» Ventilacion mecanica invasiva.
= Soporte circulatorio con vasopresores o inotropicos.

= Terapia de reemplazo renal continua o intermitente.

b) Requerimiento de monitoreo invasivo intensivo, en pacientes con alto
riesgo de deterioro subito, que necesitan vigilancia hemodindmica
continua, control frecuente de gases arteriales u otros parametros

criticos.

c) Presencia de parametros clinicos severos, entre los que destacan:
» Hipotensidn refractaria.
= Hipoxemia grave (PaO,/FiO, < 200).
» Disminucion del nivel de conciencia con riesgo de compromiso
neuroldgico.

d) Diagndstico con curso clinico agudo y potencial de reversibilidad, como
sepsis grave, pancreatitis aguda severa, infarto extenso, entre otros.

e) Condiciones basales favorables del paciente, que permitan una
expectativa razonable de recuperacion funcional tras el tratamiento
intensivo. (75)

f) Aplicacién del modelo de priorizacion clinica, que considera:

» El beneficio potencial del tratamiento intensivo.

= Elrespeto de voluntades anticipadas o directivas avanzadas.
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» Ladisponibilidad de camas UCI, especialmente en contextos de alta

demanda o contingencia.

DEFINICION DE TERMINOS

Score de Marshall modificado:

Es una herramienta clinica que permite evaluar la presencia y
severidad de la falla organica en pacientes con pancreatitis aguda. Analiza

tres sistemas principales: respiratorio, renal y cardiovascular. (47)

Pancreatitis aguda:

Es aquel cuadro agudo inflamatorio que ocurre en el pancreas
compromete estructuras colindantes que puede ocasionar falla de érganos

y sistemas. (48)

Falla respiratoria:

Se define como una puntuacién = 2 en el score de Marshall, lo que
corresponde a una relacion PaO,/FiO, < 300. Clinicamente, puede
presentarse como disnea, hipoxemia 0 requerimiento de oxigeno

suplementario o ventilacion mecanica. (49)

Falla renal:

Se define como la disminucion aguda de la funcidon renal,

evidenciada por una creatinina 21,9 mg/dL o necesidad de terapia renal
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sustitutiva. En el Score de Marshall, una creatinina 21,9 mg/dL corresponde

a un puntaje de 22, lo que indica disfuncién renal. (50)
Falla cardiovascular:

Se caracteriza por una circulacién inadecuada, que a menudo se

manifiesta como shock o hipotensién. (51)
Falla hematoldgica:

Esta afeccion es el resultado de alteraciones vasculares y se ve
agravada por el dafio inflamatorio y enzimatico de los vasos sanguineos.

(52)
Falla hepatica:

Se caracteriza por una intoxicacibn endbégena grave y es un
componente fundamental del sindrome de insuficiencia organica maltiple.
Esta estrechamente relacionada con la progresion de las complicaciones

necroticas purulentas y tiene una alta tasa de mortalidad. (53)
Falla neuroldgica:

Esta afeccion es con frecuencia el resultado de una inflamacion

sistémica grave y puede complicar el curso clinico de la pancreatitis. (54)
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Falla Multiorganica:

Se refiere a la disfuncion simultdnea de dos o méas 6rganos,
condicidn que incrementa significativamente la mortalidad en pancreatitis

aguda. (55)
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

3.1.DISENO DE INVESTIGACION
Observacional, porque no se interviene ni manipula de forma directa las
variables de estudio (56), sino que se observa y analiza la informacién tal

como se presenta en los registros clinicos. (57)

Es de corte descriptivo, dado que el objetivo es caracterizar las variables
(58) comprendidas entre clinicas y laboratoriales asociadas a la falla
organica en pacientes con pancreatitis aguda biliar, sin establecer

relaciones causales.

Es retrospectivo porque se basa en la recoleccion de datos previamente

registrados en historias clinicas entre los afios 2023 y 2024. (59)

3.2.POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién estuvo constituida por los pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda biliar con y sin falla organica que fueron atendidos en el
Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de Tacna durante el periodo 2023-2024,

siendo 222 pacientes.



3.3.1. CRITERIOS DE SELECCION:

3.3.1.1. Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico confirmado de pancreatitis aguda biliar segun
los criterios de Atlanta 2012.

Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes hospitalizados durante el periodo de estudio.

Pacientes con registros clinicos completos, incluyendo parametros
clinico-laboratoriales y variables de falla organica para la aplicacion del

Score de Marshall.

3.3.1.2. Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda no biliar (por otras
etiologias, como alcohdlica o hipertrigliceridemia).

Pacientes con comorbilidades graves preexistentes que pudieran
interferir con la evaluacion de la falla organica (e.qg., insuficiencia renal
cronica terminal, enfermedad pulmonar avanzada, insuficiencia
hepatica).

Pacientes con historia incompleta o pérdida de datos en el registro

clinico.
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3.3.VARIABLES

En el presente estudio, se emplearon variables clinicas y laboratoriales
para evaluar la presencia de falla organica y sus caracteristicas asociadas
en pacientes con pancreatitis aguda biliar. Las variables se clasificaron de

la siguiente manera.
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3.3.1. Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Definicién Tipo Indicadores Escala de
Conceptual Operacional Medicion
»Respiratorio
(PaO,/Fi0,):
Evaluada
mediante la 0: >400
aplicacion del 1:301-400
Score de 2:201-300
Marshall 3:101-200
modificado, que 4:<100
clasifica la » Renal
presencia de (Creatinina
disfuncién en los sérica, mg/dL):
siguientes
sistemas: 0:<1.4
1:1.4-1.8
Incapacidad de | 1.Respiratorio: 2:1.9-35
un érgano o Relacion 3:3.6-4.9
sistema Pa02/Fi02 4:250
orgglr!?ca organico para » Cardiovascula
realizar sus 2.Cardiovascular L r (PAM en .
funciones : Presion arterial Cualitativa m(mHg y Ordinal
normales debido | media (PAM) y vasopresores):
aundafioo necesidad de
disfuncién soporte 0: PAM 290
severa vasopresor. 1: PAM < 90,
responde a
3.Renal: Niveles fluidos
séricos de 2: PAM < 90
creatinina mmHg, requiere
dopamina <5
Se considero ug/kg/min o
como falla cualquier dosis
organica de dobutamina
significativa un 3: Dopamina
puntaje =2 en >5 0
cualquiera de noradrenalina
los sistemas. <0.1
4:
Noradrenalina
>0.1
VARIABLES CLINICAS
Edad Tiempo que ha | Tomade datos | Cualitativa < 65 afios Ordinal

vivido una

obtenidas de la
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persona

Historia Clinica

2 65 afos

Caracteristica
biol6gica de los

seres humanos | |oma de datos o Masculino .
Sexo determinada por optemdas qe_ la | Cualitativa . Nominal
. Historia Clinica Femenino
Su anatomia
reproductiva
Presencia de Hipertension
N una o mas arterial
Comorbili | enfermedades | Toma de datos
dades cronicas que obtenidas de la | Cualitativa Diabetes Nominal
pueden coexistir [ Historia Clinica mellitus tipo 2
con la patologia
principal Obesidad
Dolor Sensacion
abdomin | desagradable o
al mo'?:é%ﬁn la Tomq de datos o <5 dias _
abdominal, que ot_)tenl_das dg la | Cualitativa ) Ordinal
! Historia Clinica >5 dias
puede variar en
intensidad y
localizaciéon
Fiebre Elevacion
anormal de la
teg;?s;?;"a Tomq de datos o Si .
! obtenidas de la | Cualitativa Nominal
generalmente SR
; Historia Clinica No
debido a una
infeccion o
inflamacién
Vémitos Expulsién
forzada del Toma de datos Si
contenido obtenidas de la | Cualitativa Nominal
gastrico a través | Historia Clinica No
de la boca
VARIABLES LABORATORIALES
Marcador | Evaluacion de la Amilasa Cualitativa Normal Ordinal
es funcién obtenida de la
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bioquimi pancreatica Historia Clinica Elevada
cos de
pancreas 3 veces LSN
Normal
Lipasa obtenida
de la Historia Cualitativa Elevada Ordinal
Clinica
3 veces LSN
Producto de
desecho de la
Bili . degradguon de Bilirrubina total <3 mg/dL
ilirrubin los globulos : . .
. obtenida de la | Cuantitativa Razon
atotal r0j0s, Historia Clinica >3 mg/dL
especificamente
dela
hemoglobina
Es un
biomarcador
Sérico que se
eleva
Procalcit | significativament | Procalcitonina < 0,5 ng/mL
onina e en infecciones | obtenida de la | Cuantitativa Razon
(PCT) bacterianas Historia Clinica > 0,5 ng/mL
sistémicas y
cuadros
inflamatorios
graves
. Proteina .
Protct:ama producida en el Proteina C <5 mg/dL
, higado como reactiva Cuantitativa Razon
reactiva respuesta a o.btenllda della > 5 mg/dL
(PCR) . - Historia Clinica
inflamacién.
Células
sanguineas que
forman parte del
Leucocit | . siste[na Leu_cocitos o < 12 mil/mms3 )
os |nmgr_10Iog|co y | obtenidos de la | Cuantitativa _ Razon
participan en la | Historia Clinica > 12 mil/mm3

defensa del
cuerpo contra
infecciones.
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Hematocr
ito

Proporcion de la
sangre que esta
constituida por
glébulos rojos,
importante para
evaluar la
cantidad de
oxigeno que la
sangre puede
transportar.

Hematocrito
obtenido de la
Historia Clinica

Cuantitativa

< 44%

> 44%

Razé6n

Plaqueta
S

Las plaquetas
son fragmentos
celulares de la
sangre que
cumplen un
papel clave en
la coagulacién.
Niveles
alterados
pueden indicar
procesos
inflamatorios,
infecciosos o
hemorragias

Plaguetas
obtenido de la
Historia Clinica

Cuantitativa

< 150 mil/mms3

2 150 mil/mm?

Razoén

Creatinin
a sérica

Producto de
desecho, filtrada
principalmente
por los rifiones y
excretada en la
orina.

Creatinina
obtenida de la
Historia Clinica

Cuantitativa

<1,4 mg/dL
> 1,4 mg/dL

Razén

Urea

Es un producto
de desecho del
metabolismo de
las proteinas,
excretado
principalmente
por los rifiones..

Urea obtenida
de la Historia
Clinica

Cuantitativa

< 25 mg/dL

> 25 mg/dL

Razén

Lactato

Es un metabolito
producido
durante la
glucdlisis

anaerobica,
utilizado como
marcador de
hipoperfusion

Lactato obtenida
de la Historia
Clinica

Cuantitativa

<25 mg/dL

>25 mg/dL

Razén
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tisular. Niveles
elevados

pueden indicar
disfuncién
organica

Se calcula con
los valores de

indice utilizado | Pa0O2 (medidos 101-200
para evaluar la a partir de una
Relacion | gravedad de la gasometria 201-300
PaO2/FiO | hipoxemia en arterial) y FiO2 | Cuantitativa Ordinal
2 pacientes con (fraccion de 301-400
insuficiencia oxigeno
respiratoria. administrado) > 400
obtenida de la
Historia Clinica
VARIABLES DE DESENLACE
NGmero de Proporuon de
fallecimientos pacientes que
Mortalida Le ocurren fallecen Si
d d mientras estan - ! .
: durante el , Cualitativa Nominal
intrahosp . ingresados en el
. - tiempo que un ; No
italaria ; . hospital durante
paciente esta :
L un periodo
hospitalizado o
especifico
Necesida Requerimiento Presencia o _
de cuidados ausencia de Si
d de . . . " .
. intensivos ingreso a UCI Cualitativa Nominal
ingreso a
durante la durante la No
UClI L L
hospitalizacion hospitalizacion
Duracion Ndmero de dias
dela . NUmero total de <10 dias
: desde el ingreso . o .
estancia hasta el alta o dias u horas de | Cualitativa Ordinal
hospitala o hospitalizacion. > 10 dias
ria fallecimiento
C . Infeccion Presencia o
omplica o .
. pancredtica se ausencia de
ciones de . . - .
refiere a la infeccion o Si .
la . Lo Cualitativa Nominal
. presencia de pancredtica No
Pancreati
tis agentes durante la
patégenos, hospitalizacion

51




como bacterias,
en el tejido

pancreético o en

las colecciones
de fluidos

Pseudoquistes
pancreaticos,
son colecciones
de fluido que se

Presencia o
forman en el .
. ausencia de :
pancreas . . Si .
. pseudoquiste Cualitativa Nominal
después de un No
L durante la
episodio de Lo
L hospitalizacion
pancreatitis,
rodeadas por
una capsula
fibrosa.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica que se utilizé en este estudio fue la revision documental ya
que se reviso los registros médicos consignados en las historias clinicas a

través del sistema EsSalud Servicio de Salud Inteligente (ESSI)

Aplicacion del Score de Marshall modificado para identificar y
cuantificar las fallas organicas durante el inicio de la hospitalizacion en piso

siendo el punto referencial el quinto dia de hospitalizacion.

Validacién de datos mediante doble revisién para garantizar su precision.

Técnicas descriptivas para calcular frecuencias, porcentajes. El
instrumento de datos fue una ficha de recoleccion de datos para esta

investigacion, disefiado para sistematizar la informacion extraida de las
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historias clinicas, estructurado en secciones para variables demograficas,

clinicas, laboratoriales y de desenlace.

3.5.TRATAMIENTO DE DATOS

Los datos recolectados de las historias clinicas fueron registrados y
digitalizados en una base de datos, estructurada por columnas que
representen las variables del estudio y filas correspondientes a cada

paciente.

Se realiz6 una revision exhaustiva de la base de datos para identificar

y corregir posibles inconsistencias, errores de digitacién o datos faltantes.

La calidad de los datos fue validada mediante un proceso de doble
digitacion realizada por el mismo investigador en dos momentos distintos.
Posteriormente, se compararon ambas entradas para identificar y corregir
posibles discrepancias. La base de datos fue exportada e importada al

software estadistico Stata para su analisis.

3.5.1. Anélisis estadistico:

Para las variables numéricas (como bilirrubina total, procalcitonina,
leucocitos, hematocrito, creatinina sérica y otros valores de laboratorio que
se conservaron en su forma continua), y las variables categoricas (como
sexo, edad agrupada en <65 y 265 afios, estancia hospitalaria en <10y >10

dias, presencia de fiebre, vomitos, comorbilidades y falla organica), se
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calcularon frecuencias absolutas (n) y frecuencias relativas (%), con el fin

de describir su distribucion en la poblacion estudiada.

3.6.ASPECTOS ETICOS

Se respetd la confidencialidad de los datos de los participantes,
asegurando que no se presentara informacion que permitiera su
identificacion. Los datos utilizados fueron recolectados exclusivamente de
los registros consignados en las historias clinicas de los pacientes incluidos

en el estudio.

Se solicitd y obtuvo la autorizacién del Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Hospital Daniel Alcides Carrion de EsSalud Tacna,
mediante la Constancia de Aprobacion N.° 13-CIEI-2025. Asimismo, se
establecié el compromiso de reportar de forma transparente los hallazgos

obtenidos ante dicho comité.

El estudio se llevd a cabo de acuerdo con los lineamientos éticos
propuestos en la Declaracién de Helsinki, asegurando la proteccién de los

derechos, la integridad y el bienestar de los participantes.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1.RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron todos los pacientes diagnosticados
con pancreatitis aguda biliar que fueron atendidos en el Hospital 11l Daniel
Alcides Carrion de Tacna durante el periodo 2023-2024. La poblacién total
es conformada por 222 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion previamente establecidos.

La variable principal analizada fue la presencia de falla organica, la cual se
presento en un total de 42 pacientes (18,9 %). Se exploraron ademas sus
asociaciones con caracteristicas clinicas, parametros laboratoriales,
desenlaces hospitalarios y tipos de disfuncion organica, utilizando para ello
los sistemas de puntuacion Marshall y SOFA modificados. En términos
generales, se identific6 que los pacientes con falla organica presentaron
mayores tasas de fiebre, vOmitos persistentes, alteraciones
hemodinamicas, elevaciones significativas de marcadores inflamatorios y
de dafo organico (como creatinina, PCT, PCR y lactato), asi como mayor
frecuencia de ingreso a UCI, necesidad de ventilacion mecénica, estancia

hospitalaria prolongada y mortalidad.



TABLA N°01

PREVALENCIA DE LA FALLA DE ORGANO SEGUN EL SCORE DE
MARSHALL MODIFICADO EN PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA BILIAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES

CARRION, TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Falla organica N° %

Falla Organica segun Marshall
¢ No 180 81,08%

e Si 42 18,92%

Falla Respiratoria

186 83,78%
e No
e Sj 36 16,22%
Falla Renal
215 96,85%
e No
e Si 7 3,15%
Falla Cardiovascular
219 98,65%
e No
e Sij 3 1,35%
TOTAL 222 100%

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital

11l Daniel Alcides Carrién — Tacna.
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INTERPRETACION:

Se observa en la Tabla N°01 que durante el periodo 2023 al 2024, se
evaluaron pacientes con pancreatitis aguda biliar mediante el Score de
Marshall Modificado. La prevalencia de falla organica fue del 18,92% (n:42),
siendo la falla respiratoria la méas frecuente con 16,22% (n:36) de los casos.
La falla renal estuvo presente con una prevalencia de 3,15% (n:7) v,

mientras que la falla cardiovascular con 1,35% (n:3).

La mayoria de los pacientes no presentd disfuncion orgéanica,

observandose un 81,08% (n:180) sin ninguna falla de 6rgano.
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GRAFICO N°01

PREVALENCIA DE LA FALLA DE ORGANO SEGUN EL SCORE DE
MARSHALL MODIFICADO EN PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA BILIAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES

CARRION, TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

100% 96,85% 98,65%
90% 83,78% 81,08%
80%
70%
S 60%
€
g 50%
S 40%
30% 0
0% 16,22% 18,92%
10% . 3,15% 1,35% .
0% |
Falla respiratoria Falla renal Falla cardiovascular Falla orgénica segun

Score de Marshall

Score de Marshall

ENo mSi

Fuente: Tabla N°1
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TABLA N°02

FRECUENCIA DEL NUMERO DE FALLA DE ORGANO SEGUN

EL SCORE DE MARSHALL MODIFICADO EN PACIENTES CON

PANCREATITIS AGUDA BILIAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.

Falla Organica N° %
Un Organo 39 92,83%
Dos Organos 2 4,76%
Tres Organos 1 2,38%
TOTAL 42 100%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital

11l Daniel Alcides Carrion, Tacna, 2023-2024.

INTERPRETACION:

La Tabla N°02 muestra la frecuencia del numero de d&rganos
comprometidos en los pacientes con pancreatitis aguda biliar que
presentaron falla organica, de acuerdo con el Score de Marshall

Modificado.
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De los 42 pacientes con falla organica, la gran mayoria, correspondiente al
92,83 % (n: 39), presentd compromiso de un solo 6rgano, mientras la falla
multiorganica, definida como la presencia de disfuncion en dos o mas
organos, se observo en 3 pacientes, lo que representa el 7.14% del total

(4.76% con falla en dos 6rganos y 2.38% con tres érganos comprometidos).
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GRAFICO N°02

FRECUENCIA DEL NUMERO DE FALLA DE ORGANO SEGUN

EL SCORE DE MARSHALL MODIFICADO EN PACIENTES CON

PANCREATITIS AGUDA BILIAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
lIl DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.

Falla orgdnica SCORE MARSHALL

Tres 6rganos

Dos 6rganos
2,38%

4,76%

= Un dérgano
= Dos érganos

= Tres drganos

Un érgano
92,83%

Fuente: Tabla N°2
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TABLA N°03

PREVALENCIA DE LA FALLA DE ORGANO SEGUN EL SCORE
DE SOFA EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL lIl DANIEL ALCIDES CARRION,

TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Falla organica N° %

Falla organica segun SOFA

e No 145 65,32%

e Sj 77 34,68%
Falla Respiratoria

e No 186 83,78%

e Sj 36 16,22%
Falla Hematoldgica

e No 215 96.85%

e Sj 7 3.15%
Falla Hepatica

e No 182 81,98%

e Sj 40 18.02%
Falla Renal

e No 215 96,85%

e Sj 7 3,15%
Falla Neuroldgica

e No 218 98,20%

e Sj 4 1,80%
Falla Cardiovascular

e No 214 96,40%

e Sj 8 3,60%
TOTAL 222 100%

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital

11l Daniel Alcides Carrién — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la tabla N°03, se evalud la presencia de falla organica en pacientes con

pancreatitis aguda biliar utilizando el Score SOFA.

En cuanto a la distribucion por sistemas afectados, se encontr6 que la falla
hepatica fue la mas frecuente con 18,02 % (n: 40), seguida de la falla
respiratoria con 16,22% (n: 36). Otras fallas observadas fueron la
cardiovascular con 3,60 % (n: 8), la hematoldgica y la renal, ambas con

3,15 % (n: 7), y la neurolégica con 1,80 % (n: 4).

Se identificé que el 34,68 % (n: 77) de los pacientes presento al menos una
falla organica durante su hospitalizacion. Por otro lado, el 65,32 % (n: 145)
de los pacientes no presenté ninguna falla organica durante su evolucién

clinica.

63



GRAFICO N°03

PREVALENCIA DE LA FALLA DE ORGANO SEGUN EL SCORE
DE SOFA EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL lIl DANIEL ALCIDES CARRION,

TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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Fuente: Tabla N°3
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TABLA N°04

FRECUENCIA DEL NUMERO DE FALLA DE ORGANO SEGUN EL
SCORE SOFA EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL lIl DANIEL ALCIDES CARRION,

TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Falla Organica N° %
Un Organo 59 76,62%
Dos Organos 12 15,58%
Tres Organos 5 6,49%
Cuatro Organos 1 1.30%
TOTAL 77 100%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital

11l Daniel Alcides Carriéon, Tacna, 2023-2024.

INTERPRETACION:

En la Tabla N°4 se presenta la distribucion de pacientes con pancreatitis
aguda biliar que desarrollaron falla organica segun el numero de érganos

comprometidos, basado en el Score SOFA.
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Se observa que la mayoria de los pacientes, el 76,62 % (n: 59), presentaron
falla de un solo 6rgano. En menor proporcion, el 15,58 % (n: 12) presenté
falla de dos 6rganos, mientras que el 6,49 % (n: 5) tuvo falla de tres
organos. Finalmente, un solo paciente, que representa el 1,30 % (n: 1),

presento falla de cuatro érganos.
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GRAFICO N°04

FRECUENCIA DEL NUMERO DE FALLA DE ORGANO SEGUN EL
SCORE SOFA EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION,

TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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= Tres érganos

Cuatro érganos

Un érgano
76,62%

Fuente: Tabla N°4
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TABLA N°05

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION,

TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Caracteristica N (%) Falla Organica Sin Falla
Organica

(N=42)
(N=180)

Edad (afios)

e <65 160 (72.07) 32 (76.19) 128 (71.11)

e 265 62 (27.93) 10 (23.81) 52 (28.89)
Sexo

e Femenino 101 (45.50) 13 (12.87) 88 (87.13)

e Masculino 121 (54.50) 29 (23.97) 92 (76.03)

TOTAL 222 (100.0) 42 (18.92) 180 (81.08)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital 11l Daniel

Alcides Carrion — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la tabla N° 05, segun la distribucion de edad y sexo de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar atendidos en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrién,
Tacna, durante el periodo 2023-2024, estratificadas segun la presencia o

ausencia de falla organica.

Respecto a la edad, el 72.07% (n=160) de los pacientes eran menores de
65 afios, de los cuales 32 (76.19%) presentaron algun tipo de falla orgénica,
mientras que 128 (71.11%) no la desarrollaron. Por el contrario, los
pacientes de 65 afios o mas representaron el 27.93% (n=62), con solo 10
casos (23.81%) de falla organica en este grupo. Estos resultados muestran
que la mayoria de las fallas organicas se presentd en pacientes mas

joévenes, menores de 65 afos.

Respecto al sexo, el 54.50 % (n=121) de la poblacion fue masculina; dentro
de este grupo, 29 (23.97 %) presentaron falla organica. El 45.50 % (n=101)
correspondié a mujeres, con 13 casos (12.87 %) de falla organica. Estos
hallazgos evidencian que, aunque la mayoria de la poblacion fue
masculina, la proporcién de pacientes con falla organica fue mayor en

varones que en mujeres.
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GRAFICO N°05

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
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Fuente: Tabla N°5
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TABLA N°06

COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA EN EL HOSPITAL
lIl DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.

Comorbilidades N (%) Falla Organica Sin Falla
Organica

(N=42)
(N=180)

Hipertension arterial
e Si 30 (13.51) 9 (21.43) 21 (11.67)
e No 192 (86.49) 33 (78.57) 159 (88.33)

Diabetes mellitus tipo 2

e Si 27 (12.16) 7 (16.67) 20 (11.11)
e No
195 (87.84) 35 (83.33) 160 (88.89)
Obesidad
e Si 12 (5.41) 6 (14.29) 6 (3.33)
e No
210 (94.59) 36 (85.71) 174 (96.67)
TOTAL 222 (100.0) 42(100.0) 180 (100.0)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital Il Daniel

Alcides Carrion — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la tabla N°6, se observé que el 13.51% (n=30) de los pacientes
presentaban hipertension arterial, de los cuales 21.43% (n=9) desarrollaron
falla organica, mientras que 11.67% (n=21) no la presentaron. En cambio,
el 86.49% (n=192) no tenian diagndéstico de hipertension, y dentro de este
grupo, 78.57% (n=33) presentaron falla organica. Estos datos sugieren una

mayor proporcion de falla organica entre los pacientes hipertensos.

En cuanto a la diabetes mellitus tipo 2, el 12.16% (n=27) fueron
identificados con esta comorbilidad; de ellos, 16.67% (n=7) desarrollaron
falla organica, mientras que el 11.11% (n=20) no la presentaron. La mayoria
de los pacientes expresada en el 87.84%, (n=195) no eran diabéticos, de

los cuales 83.33% (n=35) si presentaron falla organica.

Respecto a la obesidad, se reporté en el 5.41% (n=12) de los casos, y de
estos, el 14.29% (n=6) desarrollaron falla organica. En contraste, con el
94,59% (n=210) de los pacientes sin obesidad, de los cuales el 85.71%
(n=36) presentaron falla organica. Estos hallazgos evidencian una mayor
proporcion relativa de falla organica entre los pacientes obesos, a pesar de

su baja frecuencia en la muestra.
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GRAFICO N°06

COMORSBILIDADES DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA EN EL HOSPITAL
lIl DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.
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TABLA N°07

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON

PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA

EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Manifestaciones N (%) Falla Organica Sin Falla Orgéanica
clinicas (N=180)
(N=42)
Dolor abdominal (dias)
. <5 195 (87.84) 34 (80.95) 161 (89.44)
* > 27 (12.16) 8 (19.05) 19 (10.56)
Fiebre
e Si 11 (4.95) 8 (19.05) 3(1.67)
e NoO 211 (95.05) 34 (80.95) 177 (98.33)
Voémitos
e Si 202 (90.99) 41 (97.62) 161 (89.44)
e No
20 (9.01) 1(2.38) 19 (10.56)
TOTAL 222 (100.0) 42 (100.0) 180 (100.0)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital Il Daniel

Alcides Carrién — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la Tabla N°07 se presentan las principales manifestaciones clinicas de
los pacientes con pancreatitis aguda biliar, diferenciadas segun la

presencia de falla organica.

Respecto a la duracién del dolor abdominal, se observé que la mayoria de
los pacientes presentd sintomas por <5 dias, representando el 87,84 %
(n:195) del total. Dentro del grupo con falla organica, el 80,95 % (n:34)
presento dolor de corta duracion (<5 dias), mientras que el 19,05 % (n:8)
refirié dolor por mas de 5 dias. En comparacion, entre los pacientes sin falla
organica, el 89,44 % (n:161) tuvo dolor <5 dias y el 10,56 % (n:19) presento

dolor >5 dias.

En relacion a la presencia de fiebre, se identific6 en un total de 11
pacientes, equivalente al 4,95 % del total. En el grupo con falla orgénica, la
fiebre se reportd en el 19,05 % (n: 8), mientras que en el grupo sin falla
organica solo el 1,67 % (n: 3) presentd esta manifestacion. La ausencia de
fiebre fue predominante en ambos grupos, especialmente entre los

pacientes sin falla organica con un 98,33 % (n: 177).

Respecto a la presencia de vémitos, se evidencio en el 90,99 % (n:202) del
total de pacientes. Esta manifestacién estuvo presente en el 97,62 % (n:
41) del grupo con falla organica y en el 89,44 % (n: 161) del grupo sin falla.

La ausencia de vomitos fue infrecuente en ambos grupos.
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GRAFICO N°07

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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TABLA N°8

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Caracteristicas N (%) Falla Organica Sin Falla
Organica
(N=42)
(N=180)
PAS (mmHg)
e <90 3(1.35) 3(7.14) 0 (0.00)
e >00 219 (98.65) 39 (92.86) 180 (100.00)
PAD (mmHg)
e <60 16 (7.21) 4 (9.52) 12 (6.67)
e >60
206 (92.79) 38 (90.48) 168 (93.33)
PAM (mmHg)
o <70 5 (2.25) 2 (4.76) 3 (1.67)
e 270 217 (97.75) 40 (95.24) 177 (98.33)

Glasgow (puntos)

o 13-15 218 (98.20) 40 (95.24) 178 (98.89)
: 2:;2 3 (1.35) 1(2.38) 2 (1.11)
1 (0.45) 1 (0.45) 0 (0.00)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital 111

Daniel Alcides Carrién — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la Tabla N°08 se describen las principales caracteristicas clinicas
relacionadas con la presion arterial y el estado neurolégico (escala de
Glasgow) de los pacientes con pancreatitis aguda biliar, diferenciadas

segun la presencia de falla organica.

En cuanto a la presion arterial sistélica (PAS), se observo que el 1,35 % (n:
3) del total present6 valores menores de 90 mmHg. En el grupo con falla
organica, el 7,14 % (n: 3) presenté PAS <90 mmHg, mientras que en el
grupo sin falla organica ningun paciente (0,00 %, n: 0) presentd esta
alteracién. La gran mayoria de pacientes, el 98,65 % (n: 219), tuvo PAS >90

mmHg.

Respecto a la presion arterial diastolica (PAD), se encontré que el 7,21 %
(n: 16) del total presento valores menores a 60 mmHg. En el grupo con falla
organica, esta alteracion estuvo presente en el 9,52 % (n: 4), mientras que
en el grupo sin falla organica se reporté en el 6,67 % (n: 12). La mayoria de

los pacientes en ambos grupos tuvo PAD >60 mmHg.

En relacién con la presién arterial media (PAM), el 2,25 % (n: 5) de los
pacientes presento valores <70 mmHg. En el grupo con falla organica, el
4,76 % (n: 2) presentdé PAM disminuida, mientras que en el grupo sin falla
organica esta condicion se observo en el 1,67 % (n: 3). En general, el

97,75 % (n: 217) de los pacientes mantuvo una PAM =270 mmHg.
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Finalmente, al evaluar el estado neurolégico mediante la escala de
Glasgow, se identifico que el 98,20 % (n: 218) del total de pacientes
presentd una puntuacion entre 13 y 15. En el grupo con falla orgéanica, el
95,24 % (n: 40) presentd un estado de conciencia dentro de este rango,
mientras que un 2,38 % (n: 1) presenté un Glasgow de 9-12, y otro 2,38 %
(n: 1) tuvo un Glasgow entre 3-8, lo que representa compromiso
neuroldgico severo. En contraste, todos los pacientes sin falla organica
tuvieron puntuaciones iguales o superiores a 9, con predominancia en el

rango 13-15 (98,89 %, n: 178).
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GRAFICO N°8

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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TABLA N°9

MARCADORES BIOQUIMICOS DE LOS PACIENTES CON

PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA

EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Marcadores N (%) Falla Organica Sin Falla
bioquimicos Organica
(N=42)
(N=180)
Amilasa
e Normal 23 (10,36) 2 (4,76) 21 (11,67)
e Elevado 64 (28,83) 12 (28,57) 52 (28,89)
e >3XLSN 135 (60,81) 28 (66,67) 107 (59,44)
Lipasa
e Normal 20 (9,01) 1(2,38) 19 (10,56)
e Elevado 68 (30,63) 11 (26,19) 57 (31,67)
e >3XLSN 134 (60,36) 30(71,43) 104 (57,78)
Bilirrubina total
(mg/dL)
e <3 200 (90,09) 37 (88,10) 163 (90,56)
e >3 22 (9,91) 5(11,90) 17 (9,44)
Bilirrubina directa
(mg/dL) 206 (92,79) 39 (92,86) 167 (92,78)
e <2 16 (7,21) 3(7,14) 13 (7,22)
o« >2
Creatinina (mg/dL)
e <14 211 (95,05) 32 (76,19) 179 (99,44)
o =14 11 (4,95) 10 (23,81) 1 (0,56)
Urea (mg/dL)
e <25 104 (46,85) 14 (33,33) 90 (50,00)
e >25 118 (53,15) 28 (66,67) 90 (50,00)
Lactato (mg/dL)
e <25 213 (95,95) 38 (90,48) 175 (97,22)
e >25 9 (4,05) 4 (9,52) 5(2,78)
TOTAL 222 (100,0) 42 (100,0) 180 (100,0)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital 11l Daniel

Alcides Carrién — Tacna.



INTERPRETACION:

En la Tabla N°9 se presentan los marcadores bioquimicos de los pacientes
con pancreatitis aguda biliar diferenciados segun la presencia o no de falla

organica.

En cuanto a los valores de amilasa, el 60,81 % (n: 135) del total de
pacientes presento niveles >3 veces el limite superior normal (>3XLSN), el
28,83 % (n: 64) presento valores elevados y el 10,36 % (n: 23) tuvo niveles
normales. En el grupo con falla organica, el 66,67 % (n: 28) presento
valores >3XLSN, el 28,57 % (n: 12) tuvo niveles elevados, y el 4,76 % (n:
2) presentd valores normales. Por otro lado, en el grupo sin falla, el 59,44 %
(n: 107) presentd valores >3XLSN, el 28,89 % (n: 52) valores elevados y el

11,67 % (n: 21) niveles normales.

Respecto a la lipasa, el 60,36 % (n: 134) del total presentoé valores >3XLSN,
el 30,63% (n: 68) tuvo niveles elevados y el 9,01% (n: 20) niveles
normales. En el grupo con falla organica, el 71,43 % (n: 30) presento niveles
>3XLSN, el 26,19 % (n: 11) presentd elevacion, y el 2,38 % (n: 1) tuvo
valores normales. En el grupo sin falla, el 57,78 % (n: 104) present6 niveles
>3XLSN, el 31,67 % (n: 57) presento elevacion y el 10,56 % (n: 19) valores

normales.

Para la bilirrubina total, el 9,91 % (n: 22) de los pacientes presento valores

>3 mg/dL, mientras que el 90,09 % (n: 200) tuvo valores normales. En el
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grupo con falla organica, el 11,90 % (n: 5) present6 elevacion, frente al

9,44 % (n: 17) del grupo sin falla.

En cuanto a la bilirrubina directa, el 7,21 % (n: 16) presentd valores >2
mg/dL y el 92,79 % (n: 206) valores normales. En el grupo con falla, el
7,14 % (n: 3) presento elevacion, mientras que en el grupo sin falla fue de

7,22% (n: 13).

En relacion con la creatinina, el 4,95 % (n: 11) del total tuvo valores 21,4
mg/dL. En el grupo con falla organica esta alteracion fue del 23,81 % (n:

10), mientras que en el grupo sin falla fue solo del 0,56 % (n: 1).

Respecto a la urea, el 53,15 % (n: 118) de los pacientes presentd niveles
>25 mg/dL y el 46,85 % (n: 104) niveles normales. En el grupo con falla, el
66,67 % (n: 28) tuvo urea elevada, mientras que en el grupo sin falla fue del

50,00 % (n: 90).

Finalmente, el lactato estuvo elevado (>25 mg/dL) en el 4,05 % (n: 9) de los
pacientes, mientras que el 95,95 % (n: 213) tuvo valores normales. En los
pacientes con falla organica, el 9,52 % (n: 4) presenté lactato elevado,

frente al 2,78 % (n: 5) de los pacientes sin falla.
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GRAFICO N°9

MARCADORES BIOQUIMICOS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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TABLA N°10

MARCADORES INFLAMATORIOS, INFECCION Y OXIGENATORIOS

DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN

FALLA ORGANICA EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES

CARRION, TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Marcadores N (%) Falla Orgéanica Sin Falla
inflamatorios Orgénica
(N=42)
(N=180)

PCR (mg/dL)

e <5 91 (40.99) 11 (26.19) 80 (44.44)

e >5 131 (59.01) 31(73.81) 100 (55.56)
PCT (ng/mL)

e <05 148 (66.67) 21 (50.00) 127 (70.56)

e >05 74 (33.33) 21 (50.00) 53 (29.44)
Leucocitos (mil/mm3)

e <12 155 (69.82) 21 (50.00) 134 (74.44)

o >12 67 (30.18) 21 (50.00) 46 (25.56)
Hemoglobina (g/dL)

o <11 27 (12.16) 6 (14.29) 21 (11.67)

o >11 195 (87.84) 36 (85.71) 159 (88.83)
Hematocrito

o <44% 199 (89.64) 38 (90.48) 161 (89.44)

o > 44% 23 (10.36) 4 (9.52) 19 (10.56)
Plaguetas (mil/mm3)

e <150 18 (8.11) 5 (11.90) 13 (7.22)

e >150 204 (91.89) 37 (88.10) 167 (92.78)
PaFiO2

e 101-200 5 (2.25) 5(11.90) 0 (0.00)

e 201-300 31 (13.96) 31(73.81) 0 (0.00)

e 301-400 173 (77.93) 4 (9.52) 169 (93.89)

e >400 13 (5.86) 2 (4.76) 11 (6.11)
TOTAL 222 (100.00) 42 (100.00) 180 (100.00)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital IlI

Daniel Alcides Carrién — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la Tabla N°10 se exponen los marcadores inflamatorios y oxigenatorios
de los pacientes con pancreatitis aguda biliar, discriminados segun la

presencia o ausencia de falla organica.

En relacion con la proteina C reactiva (PCR), el 59,01 % (n: 131) de los
pacientes presento6 valores >5 mg/dL, mientras que el 40,99 % (n: 91) tuvo
niveles <5. En el grupo con falla organica, el 73,81 % (n: 31) presento

niveles >5, frente al 55,56 % (n: 100) del grupo sin falla.

Para la procalcitonina (PCT), el 33,33 % (n: 74) presenté valores >0,5
ng/mL, mientras que el 66,67 % (n: 148) tuvo niveles <0,5. En el grupo con
falla organica, el 50,00 % (n: 21) presenté PCT elevada, lo que contrasta

con el 29,44 % (n: 53) del grupo sin falla.

Con respecto al conteo de leucocitos, el 30,18 % (n: 67) presentd
leucocitosis (>12.000/mm3), y el 69,82 % (n: 155) se mantuvo dentro del
rango normal (£12.000/mm?3). Entre los pacientes con falla, el 50,00 % (n:
21) presento leucocitosis, mientras que en el grupo sin falla fue del 25,56 %

(n: 46).

En cuanto a la hemoglobina, el 12,16 % (n: 27) tuvo valores <11 g/dL y el

87,84 % (n: 195) niveles superiores. En el grupo con falla organica, el
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14,29 % (n: 6) presentd valores bajos, frente al 11,67 % (n: 21) en el grupo

sin falla.

Respecto al hematocrito, el 10,36 % (n: 23) presentd valores >44 %,
mientras que el 89,64 % (n: 199) tuvo valores normales (<44 %). No se
observaron diferencias significativas entre los grupos: 9,52 % (n: 4) con falla

y 10,56 % (n: 19) sin falla.

Sobre el recuento de plaquetas, el 8,11 % (n: 18) presenté trombocitopenia
(<150.000/mm?3), mientras que el 91,89 % (n: 204) tuvo recuento normal. En
el grupo con falla, el 11,90 % (n: 5) presentd trombocitopenia, frente al

7,22 % (n: 13) del grupo sin falla.

Finalmente, respecto a la relacion PaFiO,, se encontré que el 77,93 % (n:
173) de los pacientes presentd valores entre 301-400, el 13,96 % (n: 31)
entre 201-300, el 5,86 % (n: 13) >400 y el 2,25 % (n: 5) entre 101-200.
Dentro del grupo con falla organica, el 11,90 % (n: 5) present6 PaFiO, entre
101-200, lo que indica compromiso oxigenatorio. ElI 73,81 % (n: 31)
presentd valores entre 201-300. En contraste, en el grupo sin falla
organica, el 93,89 % (n: 169) presentd valores entre 301-400 y ningun

paciente mostré PaFiO, <300.
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GRAFICO N°10

MARCADORES INFLAMATORIOS, INFECCION Y OXIGENATORIOS
DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN
FALLA ORGANICA EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES

CARRION, TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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TABLA N°11

DESENLACES CLINICOS DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA EN EL HOSPITAL lil
DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.

Variables de N (%) Falla Organica Sin Falla
desenlace Organica
(N=42) (N=180)
Mortalidad hospitalaria
e Si 5 (2.25) 3(7.14) 2(1.11)
e No 217 (97.75) 39 (92.86) 178 (98.89)
Necesidad de ingreso a
UCI-UCIN
e Si 39 (17.57) 21 (50.00) 18 (10.00)
e No 183 (82.43) 21 (50.00) 162 (90.00)

Ventilaciéon Mecéanica

e Si 12 (5.41) 9 (21.43) 3(1.67)

e No 210 (94.59) 33 (78.57) 177 (98.33)
Estancia hospitalaria
(dias)

e <10 117 (52.70) 10 (23.81) 107 (59.44)

e >10 105 (47.30) 32 (76.19) 73 (40.56)
TOTAL 222 (100.00) 42 (100.00) 180 (100.00)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital 111

Daniel Alcides Carrién — Tacna.
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INTERPRETACION:

En la Tabla N°11, en relacion con la mortalidad hospitalaria, se identifico
que el 2,25 % (n:5) de los pacientes fallecieron durante su estancia en el
hospital, mientras que el 97,75 % (n:217) no. Dentro del grupo con falla
organica, se registraron fallecimientos en el 7,14 % (n:3), mientras que en
el grupo sin falla organica fallecio el 1,11 % (n:2). Este hallazgo indica una

mayor proporcién de mortalidad en los pacientes con disfuncién organica.

Respecto a la necesidad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos e
intermedios (UCI-UCIN), el 17,57 % (n:39) de los pacientes requiri6 manejo
critico durante su hospitalizacion, frente al 82,43 % (n:183) que no lo
necesitd. En el grupo con falla organica, el 50,00 % (n:21) fue trasladado a
UCI, en contraste con el 10,00 % (n:18) del grupo sin falla organica. Esto

sugiere una mayor complejidad clinica en los pacientes con falla organica.

En cuanto al uso de ventilacion mecanica, el 5,41 % (n:12) de los pacientes
requirié este soporte, mientras que el 94,59 % (n:210) no lo necesité. Entre
los pacientes con falla organica, el 21,43 % (n:9) requirié ventilacion
mecanica, en comparacion con el 1,67 % (n:3) del grupo sin falla organica.
Esta diferencia refuerza el compromiso respiratorio mas frecuente en

quienes desarrollaron falla organica.

Finalmente, en relacion con el tiempo de estancia hospitalaria, el 52,70 %

(n:117) permanecio hospitalizado por 10 dias 0 menos, mientras que el
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47,30 % (n:105) superd ese tiempo de internamiento. En el grupo con falla
organica, el 76,19 % (n:32) tuvo una estancia mayor a 10 dias, mientras
que, en el grupo sin falla organica, el 40,56 % (n:73) permanecio mas alla
de ese tiempo. Este dato evidencia que la presencia de falla organica se

asoci6 con hospitalizaciones prolongadas.
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GRAFICO N°11
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Desenlace clinico
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Fuente: Tabla N°11
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TABLA N°12

COMPLICACIONES TARDIAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.

Complicaciones de N (%) Falla Organica Sin Falla
Pancreatitis Organica
(N=42) (N=180)

Pseudoquiste

pancreético
e Si 8 (3.60) 3(7.14) 5(2.78)

. No 214 (96.40) 39 (92.86) 175 (97.22)

Infeccién pancreética

e Si 21 (9.46) 9 (21.43) 12 (6.67)
e No 201 (90.54) 33 (78.57) 168 (93.33)
TOTAL 222 (100.00) 42 (100.00) 180 (100.00)

Fuente: Datos recolectados por el investigador del sistema clinico del Hospital 11l Daniel

Alcides Carrion — Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla N°12, en relacién con el pseudoquiste pancreatico, se identificd
que el 3,60 % (n: 8) de los pacientes desarrollé esta complicacion, mientras
que el 96,40 % (n: 214) no la presentd. Dentro del grupo con falla organica,

el 7,14 % (n: 3) presentd pseudoquiste pancreatico, mientras que el
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92,86 % (n: 39) no lo presentd. Por otro lado, en el grupo sin falla organica,
solo el 2,78 % (n: 5) presentod esta complicacion, y el 97,22 % (n: 175) no la

desarrollé.

Respecto a la infeccion pancreatica, el 9,46 % (n: 21) de los pacientes
presentd esta complicacion, mientras que el 90,54 % (n: 201) no la tuvo. En
el grupo con falla orgénica, el 21,43 % (n: 9) presentd infeccidén pancreatica,
en comparacion con el 6,67 % (n: 12) en el grupo sin falla organica. La
mayoria de los pacientes sin falla organica no presentd esta complicacion,

representando el 93,33 % (n: 168).
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GRAFICO N°12

COMPLICACIONES TARDIAS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN FALLA ORGANICA
EN EL HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA,

DURANTE EL PERIODO 2023-2024.
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Complicaciones tardias
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Fuente: Tabla N°12
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TABLA N°13

FRECUENCIA DEL TIPO DE FALLA DE ORGANO SEGUN
EL SCORE DE MARSHALL MODIFICADO EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

lIl DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.

Falla Organica N° %
Solo Falla Respiratoria 33 78,57%
Solo Falla Renal 5 11,90%
Solo Falla Cardiovascular 1 2,38%
Falla Respiratoria + Falla 1 2,38%
Renal
Falla Respiratoria + Falla 1 2,38%

Cardiovascular

Tres Organos 1 2,38%

TOTAL 42 100%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Ill Daniel

Alcides Carridn, Tacna, 2023-2024.
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INTERPRETACION:

En la Tabla N°13 se detalla la frecuencia del tipo de falla de 6rgano
observada en los pacientes con pancreatitis aguda biliar que presentaron
disfuncion organica, segun el Score de Marshall modificado, durante el

periodo de estudio.

Se evidencié que el tipo mas frecuente de falla fue la falla respiratoria
aislada, reportada en el 78,57 % (n: 33) de los pacientes con disfuncién
organica. En segundo lugar, se presenté la falla renal aislada con 11,90 %
(n:5) de los casos. La falla cardiovascular aislada fue menos comun,

observandose solo en el 2,38 % (n: 1) de los pacientes.

Ademas, se identificaron combinaciones de fallas organicas: falla
respiratoria y renal en 2,38% (n: 1), falla respiratoria y cardiovascular
también en 2,38 % (n: 1), y la presencia simultanea de falla en tres 6rganos
en un solo paciente (2,38 %, n: 1), lo que corresponde a un caso de falla

multiorganica.
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GRAFICO N°13

FRECUENCIA DEL TIPO DE FALLA DE ORGANO SEGUN

EL SCORE DE MARSHALL MODIFICADO EN PACIENTES CON

PANCREATITIS AGUDA BILIAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

lIl DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA, DURANTE EL

PERIODO 2023-2024.
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Fuente: Tabla N°13
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TABLA N°14

FRECUENCIA DEL TIPO DE FALLA ORGANICA Y SU FRECUENCIA
EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN
SCORE SOFA MODIFICADO EN EL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES

CARRION, TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024

Falla Organica N° %
Solo Falla Hepética 30 38,96%
Solo Falla Respiratoria 23 29.87%
Falla Respiratoria + Falla 5 6,49%
Hepatica
Falla Respiratoria + Falla 1 3,90%

Cardiovascular

Falla Hematoldgica 1 3,90%
Falla renal 1 2,38%
Otras combinaciones 13 14,50%
TOTAL 77 100%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del hospital Ill Daniel

Alcides Carrién, Tacnha, 2023-2024.
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INTERPRETACION:

La Tabla N°14 presenta la frecuencia y distribucion del tipo de falla organica
en pacientes con pancreatitis aguda biliar, evaluados mediante el Score
SOFA modificado en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrion, durante el

periodo 2023-2024.

Se observdé que la falla hepética aislada fue la mas frecuente,
representando el 38,96 % (n: 30) de los casos con disfuncién organica. Le
siguio la falla respiratoria aislada, identificada en el 29,87 % (n: 23) de los

pacientes.

En cuanto a las combinaciones de fallas organicas, la mas frecuente fue la
falla respiratoria asociada a falla hepatica, registrada en el 6,49 % (n: 5) de
los casos. Otras combinaciones menos prevalentes incluyeron la
asociacion entre falla respiratoria y cardiovascular (3,90 %, n: 1), falla
hematoldgica aislada (3,90 %, n: 1), y falla renal aislada (2,38 %, n: 1).
Ademas, se reportaron otras combinaciones multiples de fallas organicas

en el 14,50 % (n: 13) de los pacientes evaluados.
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GRAFICO N°14
FRECUENCIA DEL TIPO DE FALLA ORGANICA Y SU FRECUENCIA

EN LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA BILIAR SEGUN
SCORE SOFA MODIFICADO EN EL HOSPITAL 1ll DANIEL ALCIDES

CARRION, TACNA, DURANTE EL PERIODO 2023-2024
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Fuente: Tabla N°14
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4.2.DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en la Tabla N°01, se evidencié que el
18,92% de los pacientes con pancreatitis aguda biliar presentaron falla
organica evaluada mediante el Score de Marshall modificado. La falla
respiratoria fue la mas comuan, con una prevalencia del 16,22%, seguida
por la falla renal (3,15%) y la falla cardiovascular (1,35%). La gran mayoria
de pacientes (81,08%) no present6 disfuncion organica, lo que sugiere que,

en este contexto hospitalario, los casos graves fueron menos frecuentes.

A nivel internacional, estudios como el de Preethi y Nizarudeen (12)
también reportaron la falla respiratoria como la mas prevalente (16%),
seguida de falla renal (10%) y cardiovascular (6%), hallazgos similares a
los observados en el presente estudio, aunque con ligeras variaciones en
la magnitud. Asimismo, Vashistha et al (14) documentaron falla respiratoria
en el 48,3% de casos, cifra considerablemente mayor, posiblemente por
incluir mayor proporcion de pancreatitis grave. En el estudio de Yu et al
(13), se encontré que el 69,9% de pacientes con pancreatitis necrotica
presentaron algun tipo de fallo organico, destacando el impacto de la

comorbilidad y la severidad en estos desenlaces.

A nivel nacional, Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (17) también identificaron
a la falla respiratoria como la mas comun (47,5%), seguida por la renal

(18,6%) y hemodinamica (16,9%), cifras més altas que las de este estudio,
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probablemente por tratarse de pacientes ya ingresados en UCI. El estudio
de Jamanca (16) resaltdo la asociacion entre disfuncion respiratoria y
severidad clinica, destacando la utilidad del Score APACHE vy la presencia

de derrame pleural como predictores.

A nivel local, el trabajo de Huayta (19) mostr6 que la falla respiratoria fue la
mas comun (12,4%), concordante con nuestros resultados (16,22%),
seguido de otras formas de disfuncién organica en menor proporcion, y una
baja mortalidad (1,2%). Por su parte, Bejarano (18) encontré que un Score
BISAP >3 se asociaba a mayor riesgo de complicaciones, incluyendo
disfuncién organica, respaldando el uso de herramientas prondsticas desde

la admision hospitalaria.

La consistencia en reportar la falla respiratoria como la disfuncion organica
mas frecuente en multiples estudios, tanto internacionales como nacionales
y locales, sugiere una tendencia clinica ampliamente reconocida. Esta
complicacion puede deberse a la respuesta inflamatoria sistémica que
afecta al paréngquima pulmonar en fases tempranas de la pancreatitis
aguda. Aunque algunos estudios como los de Yu o Arroyo-Sanchez
muestran porcentajes mas elevados de disfuncion, esto podria explicarse
por diferencias en la severidad de los pacientes incluidos (UCI vs
hospitalizacion general), el tipo de pancreatitis (necrética o no), y los

criterios diagnosticos aplicados. La utilizacion del Score de Marshall
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modificado en esta investigacion local permitié identificar casos graves

desde el inicio, apoyando su aplicabilidad en contextos clinicos peruanos.

En el presente estudio, el 18,92% de los pacientes con pancreatitis aguda
biliar presentaron falla organica, predominando la respiratoria. Estos
resultados concuerdan con la literatura revisada y refuerzan la utilidad del
Score de Marshall modificado como herramienta eficaz para estratificar la
gravedad clinica, orientar el manejo inicial y prever posibles desenlaces

adversos.

Segun los resultados de la Tabla N°02, entre los pacientes que presentaron
falla organica (n=42), la mayoria (92,83%) tuvo compromiso de un solo
organo, mientras que solo el 7,14% desarroll6 disfuncién multiorganica, con
4,76% afectando a dos 6rganos y 2,38% a tres o6rganos. Estos hallazgos
reflejan una baja prevalencia de sindrome de disfuncion multiorganica

(SDMO) en el grupo estudiado.

A nivel internacional, el estudio de Preethi y Nizarudeen (12) encontrd una
prevalencia de sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) en el 22% de
los pacientes con pancreatitis aguda, con afectacién frecuente de los
sistemas respiratorio, renal y cardiovascular. Asimismo, Vashistha et al (14)
reportaron que el 5% de los pacientes presentdé compromiso de tres
organos, con una alta mortalidad (66,6%) en estos casos. En el estudio de

Yu et al (13) sobre pancreatitis necrética, el 69,9% de los pacientes
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presentd alguna forma de fallo organico, y el ingreso a UCI fue

significativamente mayor en aquellos con falla multiorganica (69,2%).

En el contexto nacional, Jamanca (16) identific6 que los pacientes con
mayor severidad clinica (mayor edad, hematocrito elevado, derrame
pleural) tenian mayor riesgo de desarrollar disfuncibn multiorganica,
aunque no cuantific6 especificamente el numero de 6érganos
comprometidos. Por otro lado, Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (17)
hallaron que multiples fallas organicas, especialmente respiratoria y renal,
se presentaron en pacientes con puntuaciones elevadas en APACHE Il y

Marshall, asociados a mayor estancia hospitalaria y mortalidad.

A nivel local, Huayta (19) reportd una prevalencia general de disfuncion
organica del 14,9%, pero sin detallar la proporciébn de pacientes con
afectacion multiorganica. En cambio, el estudio de Bejarano (18) resalté
que un BISAP >3 puntos se correlacionaban con mayor severidad y mayor
riesgo de compromiso de multiples o6rganos, destacando su valor

pronéstico en la fase inicial del cuadro clinico.

La baja frecuencia de falla multiorganica (7,14%) en este grupo podria
explicarse por multiples factores: etiologia predominantemente biliar, mayor
proporcion de pacientes con pancreatitis leve o moderada, y atencién
hospitalaria oportuna. Sin embargo, debe resaltarse que los casos con dos

0 mas organos afectados representan un grupo clinicamente critico, dado
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gue multiples estudios demuestran su fuerte asociacion con aumento de la
mortalidad, necesidad de ingreso a UCI y complicaciones sistémicas. La
identificacion precoz de estos pacientes mediante escalas como el Score
de Marshall modificado permite tomar decisiones terapéuticas mas
agresivas para prevenir desenlaces fatales. La consistencia de estos
resultados con la literatura internacional refuerza la validez externa del
hallazgo y destaca la importancia de contar con sistemas de monitoreo

clinico desde el ingreso.

En el presente estudio, la gran mayoria de los pacientes con falla organica
presenté compromiso de un solo 6rgano (92,83%), mientras que la falla
multiorganica fue infrecuente (7,14%). Estos resultados concuerdan con
estudios previos y subrayan la utilidad del Score de Marshall modificado en
la identificacion de casos graves, permitiendo enfocar recursos y vigilancia

intensiva en pacientes con afectacion multiple.

De acuerdo con los resultados presentados en la Tabla N°03, el 34,68 %
de los pacientes con pancreatitis aguda biliar evaluados mediante el Score
SOFA desarrollaron falla organica, mientras que el 65,32 % no presenté
ningun tipo de disfuncion durante su estancia hospitalaria. La falla hepatica
fue la mas prevalente con 18,02 %, seguida por la falla respiratoria
(16,22 %), cardiovascular (3,60 %), hematoldgica y renal (ambas con
3,15 %) y neuroldgica (1,80 %). Este patron de afectacion organica sugiere

una implicancia sistémica relevante en mas de un tercio de los pacientes.
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A nivel internacional, el estudio de Yu et al (13) mostré una elevada tasa de
disfuncion organica (69,9%) en pacientes con pancreatitis necrotica, siendo
la falla respiratoria la mas comun, seguida por disfuncién renal y
cardiovascular, lo que concuerda en parte con este estudio, aunque con
menor magnitud. Preethi y Nizarudeen (12) también encontraron que la
disfuncion multiorganica ocurrié en el 22% de los casos, con una tasa de
mortalidad elevada (40%) en ese grupo. El hallazgo de una mayor
frecuencia de falla hepatica en el presente estudio podria reflejar
particularidades bioquimicas locales o diferencias en la etiologia biliar y su

impacto en el higado.

En el contexto nacional, Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (17) reportaron
una prevalencia elevada de falla respiratoria (47,5%) y renal (18,6%) entre
los pacientes ingresados a UCI, mientras que la disfuncién hepética no fue
una de las principales, a diferencia del presente hallazgo. En el estudio de
Jamanca (16), el hematocrito elevado y la presencia de derrame pleural
fueron factores prondsticos asociados a severidad, sin detallar
directamente cada Organo, pero si resaltando el valor de escalas como
APACHE, que al igual que SOFA, permiten evaluar riesgo organico

sistémico.

A nivel local, el estudio de Huayta (19) identifico la falla respiratoria como
la mas frecuente (12,4%), seguida de otras disfunciones, en concordancia

con este estudio. En tanto, Bejarano (18) destacO el valor predictivo
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temprano del Score BISAP para identificar riesgo de complicaciones,

aunque no incluy6 el SOFA como escala complementaria.

El presente estudio revela que mas de un tercio de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar presenté disfuncion en al menos un sistema,
destacando la afectacion hepatica y respiratoria como predominantes. A
diferencia del Score Marshall, que se centra en tres sistemas organicos, el
Score SOFA permite una visibn mas completa del estado clinico,
incluyendo alteraciones hematoldgicas, neuroldgicas y hepaticas, lo que
podria explicar la mayor sensibilidad para detectar dafio sistémico. La falla
hepética, siendo la mas prevalente en esta muestra, podria relacionarse
con la etiologia biliar predominante en la poblacién estudiada, donde la
obstruccion de la via biliar puede inducir colestasis, elevacion de enzimas

hepaticas y disfuncion hepatocelular.

En este estudio, se emplearon estos scores de manera complementaria,
permitiendo obtener una vision mas completa de la evolucion clinica y del
impacto sistémico de la pancreatitis aguda biliar. La combinacion de ambas
escalas no solo fortalece la evaluacion pronéstica, sino que también mejora
la toma de decisiones terapéuticas y la asignacion de recursos clinicos

(como ingreso a UCI o intensificacion del tratamiento). (48,60)

Por tanto, se concluye que el uso conjunto del Score de Marshall

modificado (para estratificacion especifica de pancreatitis) y del SOFA
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(para vigilancia integral del paciente critico) resulta altamente beneficioso
en la practica clinica, especialmente en contextos hospitalarios donde la
deteccidn precoz de disfuncion multiorganica puede reducir complicaciones

y mortalidad.

Segun los resultados de la Tabla N°04, de los 77 pacientes que presentaron
alguna disfuncion organica evaluada por el Score SOFA, el 76,62 %
presento falla en un solo 6rgano, mientras que el 23,38 % restante presento
falla multiorganica, distribuida en dos érganos (15,58 %), tres 6rganos
(6,49 %) y hasta cuatro érganos en un caso (1,30 %). Estos resultados
muestran una tendencia similar a lo observado en el Score de Marshall,
donde predomina el compromiso de un solo 6rgano; sin embargo, el SOFA
permite identificar con mayor precisién casos con disfuncién simultanea en

multiples sistemas.

A nivel internacional, el estudio de Preethi y Nizarudeen (12) identifico
disfuncion multiorganica en el 22% de los pacientes, con mortalidad
significativamente mayor (40%) en ese subgrupo, lo que coincide con el
23,38% de multiorganicos en este estudio. Igualmente, Vashistha et al (14)
encontraron que el 5% de los pacientes presentd disfuncion de tres
organos, con una tasa de mortalidad del 66,6 % entre ellos. Yu et al (13)
informaron que el compromiso multiorganico se asocid con mayor

necesidad de ingreso a UCI y estancia hospitalaria prolongada, hallazgo
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gue también podria inferirse en el presente estudio al observarse pacientes

con hasta cuatro 6rganos afectados.

A nivel nacional, si bien Jamanca (16) no reporto la frecuencia de érganos
comprometidos de manera detallada, identificO factores asociados a
pancreatitis severa (edad mayor, APACHE =8, derrame pleural) que suelen
correlacionarse con mayor riesgo de falla multiorganica. Por su parte,
Arroyo-Sanchez (17) observaron fallas multiples (especialmente
respiratoria, renal y hemodinamica) en pacientes en UCI, lo cual coincide
con los hallazgos actuales y refuerza la importancia del monitoreo integral

en estos casos.

En el contexto local, Huayta (19) reportdé una prevalencia general de
disfuncién organica de 14,9%, con mayor afectacion respiratoria. Sin
embargo, no detallé el nUmero de 6rganos comprometidos por paciente. En
cambio, el estudio de Bejarano (18), centrado en el uso del BISAP,
demostrd que un puntaje =23 se correlacionaba con mayor severidad, lo cual

podria reflejar indirectamente mayor riesgo de compromiso multiorganico.

El Score SOFA, al evaluar seis sistemas fisioldgicos, ofrece una visibn mas
completa de la extension y progresion del dafio sistémico que puede
provocar la pancreatitis aguda biliar. En este estudio, aunque la mayoria de
los pacientes presentaron compromiso limitado (un solo 6rgano), una

proporcion significativa desarrollé disfuncién en dos o méas 6rganos, lo cual
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tiene implicancias prondsticas y terapéuticas importantes. La identificacion
oportuna de estos casos es esencial, ya que multiples estudios han
demostrado que el nimero de 6rganos comprometidos se correlaciona
directamente con la mortalidad, duracion de hospitalizacion y necesidad de
cuidados intensivos. Por tanto, el uso sistematico del Score SOFA no solo
permite detectar a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones, sino
también priorizar su vigilancia clinica y tomar decisiones oportunas sobre

ingreso a UCI o terapias avanzadas.

El Score SOFA reveld que, si bien el 76,62 % de los pacientes con
disfuncién orgénica presenté compromiso de un solo 6rgano, mas del 23%
desarroll6 falla multiorganica, siendo esto un indicador de severidad clinica.
Este hallazgo respalda el valor del SOFA como herramienta clave para

estratificacion de riesgo y guia de manejo en pancreatitis aguda biliar.

En la Tabla N°05 se analizan dos variables clinicas relevantes (edad y
sexo) en relacion con la presencia de falla organica. La mayoria de los
pacientes con pancreatitis aguda biliar eran menores de 65 afos (72,07%),
y dentro de este grupo, 32 (76,19%) presentaron disfuncion organica.
Contrario a los pacientes mayores de 65 afios que representaron una
menor proporcion de casos con falla organica (23,81%). En cuanto al sexo,
se evidencié un predominio masculino en la totalidad de la muestra

(54,50%), y dentro de los pacientes con falla organica, el 23,97% eran
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varones, lo que sugiere una mayor predisposicion al desarrollo de

complicaciones organicas graves en este grupo.

A nivel internacional, los resultados son en parte congruentes con lo
reportado por Preethi y Nizarudeen (12), quienes encontraron una mayor
prevalencia de falla multiorganica en varones (76%) y con una media de
edad cercana a los 48 afos. De igual forma, Yu et al (13) describieron que
la mayoria de los casos con disfuncion organica se encontraban en
pacientes varones (64,1%) con edad promedio de 48 afios, lo cual coincide
con latendencia observada en el grupo de estudio. En contraste, Vashistha
et al (14) reportaron un ligero predominio femenino en la muestra general,
pero también observaron una elevada mortalidad en pacientes con

disfuncion organica multiple sin distincion clara por edad.

A nivel nacional, el estudio de Jamanca (16) encontr6 que los pacientes
mayores de 60 afios tenian mayor riesgo de pancreatitis moderada o
severa, lo que difiere parcialmente del presente estudio, donde la mayoria
de los casos con falla organica se presentaron en menores de 65 afios. Por
su parte, Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (17) identificaron una edad media
de 59,3 afios y también un predominio de mujeres en la muestra general,
aunqgue dentro del subgrupo critico la tendencia hacia los varones fue mas

marcada, como en este estudio.
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En el ambito local, el estudio de Huayta (19) también reportd una mayor
prevalencia de mujeres con pancreatitis aguda (56%), pero sin diferenciar
los casos con disfuncion organica. Bejarano (18), al utilizar el score BISAP,
no encontrd asociacion significativa entre sexo o edad y severidad, aunque
si destaco que los puntajes elevados se asociaban a mayor riesgo clinico,

independientemente del grupo etario.

Los hallazgos de este estudio sugieren que la disfuncién organica en
pancreatitis aguda biliar puede presentarse en pacientes menores de 65
afos, lo cual desafia la creencia tradicional de que la edad avanzada es un
factor dominante de severidad. Esta diferencia podria deberse a factores
como comorbilidades no registradas, acceso temprano a atenciéon médica
o diferencias en respuesta inflamatoria individual. Asimismo, el marcado
predominio de varones con falla organica podria estar relacionado con
mayor exposicion a factores de riesgo como alcohol, obesidad abdominal o
desigualdades en busqueda de atencién médica oportuna. Sin embargo, se
requiere mayor analisis multivariado para establecer asociaciones causales

robustas.

Se concluye que, en esta poblacion, la falla organica afectd
mayoritariamente a pacientes varones y menores de 65 afos, lo cual
resalta la necesidad de no subestimar el riesgo de complicaciones graves

en personas jovenes, especialmente del sexo masculino. La evaluacion
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integral de factores clinicos debe priorizar una vigilancia estricta sin

depender Unicamente de la edad como criterio pronostico.

En la Tabla N°06 se evalué la presencia de comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad, y su posible
asociacion con la aparicidon de falla organica en pacientes con pancreatitis
aguda biliar. Se observd que, aunque estas condiciones estuvieron
presentes en un bajo porcentaje de la muestra total, su presencia se
relacioné con una mayor proporcién de pacientes con falla organica. Por
ejemplo, entre los hipertensos (13,51%), un 21,43% desarroll6 falla
organica; entre los diabéticos (12,16%), el 16,67% presentd disfuncion
organica; y entre los obesos (5,41%), el 14,29% tuvo al menos una falla
organica. Esto sugiere que, aunque numéricamente pocos, los pacientes
con comorbilidades tienen un riesgo relativo mayor de complicaciones

sistémicas graves.

A nivel internacional, el estudio de Yu et al (13) identificé que la presencia
de diabetes mellitus se asocio significativamente con el desarrollo de falla
organica, lo cual coincide con los hallazgos del presente estudio. Ademas,
se observo una mayor prevalencia de shock y obesidad en pacientes con
disfuncion multiorganica, lo que refuerza el vinculo clinico entre
comorbilidad y severidad. Igualmente, Lee et al (15) demostré que la
obesidad, en especial en varones, incrementa significativamente el riesgo

de desarrollar sindrome de falla multiorganica (SFMO), incluso desde las
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primeras 48 horas, lo cual respalda el hallazgo local respecto al mayor
porcentaje de falla en pacientes obesos, aunque su frecuencia general sea

baja.

En cuanto a la hipertension, Al Lehibi et al (10) y Alkareemy et al (11)
mencionaron que la coexistencia de comorbilidades cardiovasculares podia
agravar la evolucion de la pancreatitis aguda, particularmente en cuadros
moderados a severos, aunque no siempre se reflejaba en los scores

iniciales.

A nivel nacional, Jamanca (16) describié que los pacientes mayores y con
puntuacion APACHE =8 tenian mas riesgo de complicaciones, y si bien no
analizd directamente las comorbilidades como variables independientes,
los pacientes con hipertensién y diabetes si fueron mas frecuentes en los
grupos de mayor severidad clinica. De forma similar, en el estudio de
Arroyo-Sanchez (17), se identificaron pacientes con comorbilidades como

mas propensos a ingresar a UCI por complicaciones sistémicas.

A nivel local, Bejarano (18) y Huayta (19) no abordaron directamente la
influencia de comorbilidades, pero ambos trabajos resaltaron que la
severidad de la pancreatitis podria no estar relacionada exclusivamente con
los scores de ingreso, sino con otros factores clinicos y metabdlicos, lo que
da sustento a incorporar la evaluaciéon de enfermedades crénicas no

transmisibles en el seguimiento del paciente.
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Los resultados de esta tabla refuerzan que las comorbilidades metabdlicas
y cardiovasculares influyen negativamente en la evolucidn de la pancreatitis
aguda biliar, aun cuando no siempre estan reflejadas en las escalas
prondésticas al momento del ingreso. La presencia de hipertension, diabetes
u obesidad podria actuar como un “potenciador de inflamacién sistémica”,
generando mayor susceptibilidad a la disfuncibn multiorganica. Este
hallazgo cobra especial relevancia en el contexto peruano, donde la
transicion epidemioldgica ha incrementado la prevalencia de enfermedades

cronicas, muchas veces subdiagnosticadas o mal controladas.

Se concluye que la presencia de comorbilidades como hipertension,
diabetes y obesidad se asocia con un mayor riesgo relativo de disfuncion
organica en pacientes con pancreatitis aguda biliar. Su identificacion
temprana es clave para intensificar el monitoreo clinico y reducir

desenlaces adversos.

La Tabla N°07 analiza las manifestaciones clinicas mas frecuentes dolor
abdominal, fiebre y vomitos en pacientes con pancreatitis aguda biliar,
diferenciadas por la presencia de falla organica. Se encontré que el dolor
abdominal <5 dias fue altamente prevalente (87,84%) y se observé tanto
en pacientes con y sin falla organica, aunque en los primeros se identifico
una proporcion ligeramente mayor de dolor persistente >5 dias (19,05%)

frente a los segundos (10,56%).
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La fiebre fue una manifestacion poco comun en la muestra general (4,95%),
pero notoriamente mas frecuente en pacientes con falla organica (19,05%)
en comparacion con aquellos sin ella (1,67%), lo cual sugiere una posible
asociacion con disfuncion sistémica o infeccion secundaria. Finalmente, los
vomitos fueron una manifestacion clinica ampliamente presente en la
mayoria de los pacientes (90,99%), sin diferencias clinicas relevantes entre

los grupos.

A nivel internacional, Al Lehibi et al (10) también identificaron al dolor
abdominal y los vémitos como sintomas cardinales de la pancreatitis aguda,
sin diferencias significativas entre casos leves y graves, pero destacaron
que la fiebre era mas comudn en pacientes con complicaciones sistémicas,

en linea con los hallazgos actuales.

El estudio de Preethi y Nizarudeen (12) encontré que la fiebre, los vomitos
y la duracion del dolor eran méas frecuentes en pacientes con disfuncién
multiorganica. Del mismo modo, Yu et al (13) describieron que la fiebre y la
respuesta inflamatoria sistémica sostenida estaban relacionadas con el

desarrollo posterior de fallo organico.

En el contexto nacional, Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (17) reportaron
que el dolor abdominal (100%) y los vomitos (83%) fueron sintomas
mencionados en su estudio, y que la fiebre fue menos frecuente (14%),

aungue mas comun en pacientes con complicaciones locales o sistémicas.
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Este patrén se repite en el presente estudio. En Tacna, Huayta (19) también
identifico a los vomitos como una manifestacion constante, mientras que
Bejarano (18) no exploré directamente las manifestaciones clinicas, pero
resaltd que un curso prolongado de sintomas se asociaba a mayor

severidad.

Cabe destacar que la baja frecuencia general de fiebre en pancreatitis
aguda biliar (4,95%) refuerza la idea de que su presencia no es comun, por
lo tanto, cuando se presenta, debe motivar una evaluacion inmediata para
descartar infecciones agregadas o disfuncién multiorganica incipiente. Esta
interpretacion tiene valor practico en entornos hospitalarios de segundo y

tercer nivel, donde los recursos de monitoreo continuo son limitados.

Se concluye que el dolor abdominal de corta duracién y los vomitos son
sintomas comunes en todos los pacientes con pancreatitis aguda biliar, sin
valor diferencial claro. No obstante, la fiebre y el dolor persistente por mas
de 5 dias se asociaron mas frecuentemente con la presencia de falla
organica, constituyéndose en posibles signos clinicos de alarma ante una

evoluciéon desfavorable.

La Tabla N°08 presenta variables clinicas clave como presion arterial
sistélica (PAS), diastdlica (PAD), presion arterial media (PAM) y escala de
Glasgow, evaluadas en pacientes con pancreatitis aguda biliar, segun

presencia o ausencia de falla organica. En general, la mayoria de los
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pacientes mantuvo parametros hemodinamicos dentro del rango normal.
Sin embargo, se observé una mayor frecuencia de hipotension sistolica
(<90 mmHg), PAD <60 mmHg y PAM <70 mmHg en aquellos con falla
organica, lo que sugiere un compromiso cardiovascular incipiente en este
grupo. En cuanto al estado neurolégico, medido mediante la escala de
Glasgow, la mayoria de los pacientes obtuvo puntajes entre 13 y 15,
indicando conciencia preservada, pero se registraron casos con Glasgow
<12 (4,76%) unicamente en el grupo con falla, lo que podria reflejar
hipoperfusion cerebral o dafio multisistémico en fases mas graves de la

enfermedad.

A nivel internacional, Vashistha et al (14) y Yu et al (13) resaltaron que la
hipotension arterial y la alteracion del estado de conciencia son
caracteristicas frecuentes en pacientes con pancreatitis aguda grave. Yu et
al (13), en particular, sefialaron que el shock (PAS <90 mmHg) fue
significativamente mas prevalente en casos con falla organica, mientras
qgue los puntajes bajos de Glasgow se asociaron con peores desenlaces.
Por su parte, Lee et al (15) destacaron que tanto las alteraciones
hemodinamicas como neuroldgicas se presentaron con mayor frecuencia
en pacientes con disfuncion multiorganica, y que estas variables se
correlacionaban con ingreso a UCI y mortalidad, lo que valida el uso del
score de Marshall modificado como herramienta para la deteccion

temprana.
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A nivel nacional, Jamanca (16) identific6 que los valores disminuidos de
presion arterial se asociaban significativamente con pancreatitis aguda
severa, especialmente cuando coexistian con puntuaciones elevadas de
APACHE II. Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia también reportaron que el
16,9% de los pacientes evaluados present6 disfuncion hemodinamica, y
gue el compromiso neurolégico fue un marcador clinico de mal prondstico

en la progresion hacia formas graves.

En el contexto local, Bejarano subrayé que la evaluacion inicial de
parametros clinicos como signos de hipoperfusién y alteracion del sensorio
resulta fundamental para identificar tempranamente a los pacientes con
mayor riesgo. Esta apreciacion coincide con los hallazgos del presente
estudio, donde la hipotension y el deterioro del Glasgow se concentraron

exclusivamente en el grupo con falla organica.

Los signos vitales como la presion arterial y la escala de Glasgow, si bien
a menudo se interpretan como medidas de monitoreo general, en el
contexto de pancreatitis aguda cobran un valor prondstico especifico. La
presencia de hipotension sistélica y de PAM reducida refleja una afectacion
del volumen circulante efectivo o del tono vascular sistémico, lo cual puede
marcar el inicio de disfuncidon cardiovascular, una de las primeras
manifestaciones en el sindrome de falla organica multiple. En paralelo, una

puntuacion de Glasgow disminuida, aunque poco frecuente, constituye un
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signo de descompensacion neurologica, ya sea por hipoperfusion cerebral,

encefalopatia metabdlica o sepsis.

Aunque estos hallazgos no fueron predominantes en la muestra, su
presencia se concentré en el grupo con falla organica, lo cual eleva su valor
clinico como sefales de alarma. La experiencia internacional valida este
enfoque y destaca la necesidad de aplicar escalas dinamicas como SOFA
o Marshall desde el ingreso hospitalario para guiar decisiones terapéuticas,

como el traslado precoz a UCI.

La aparicion de hipotension arterial y puntuaciones bajas en la escala de
Glasgow fue exclusiva del grupo con falla organica, lo que les confiere valor
como predictores clinicos tempranos de disfuncién multiorganica. Su
identificacion inmediata durante la admision permite una intervencion mas
oportuna y dirigida, por lo que su monitoreo continuo debe integrarse a la
rutina clinica en pacientes con pancreatitis aguda biliar con riesgo de

progresién grave.

La Tabla N°09 muestra la distribucibn de marcadores bioquimicos en
pacientes con pancreatitis aguda biliar, diferenciados por presencia o
ausencia de falla organica. Se identificaron alteraciones significativas en
enzimas pancreaticas (amilasa, lipasa), pruebas hepéticas (bilirrubina),
funcién renal (creatinina, urea) y metabolismo tisular (lactato), que sugieren

implicancias pronosticas.
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Amilasa y lipasa presentaron elevacién >3 veces el limite superior normal
(B3XLSN) en el 66,67% y 71,43% del grupo con falla organica,
respectivamente, lo que podria reflejar una mayor carga inflamatoria o dafio
pancreatico. A nivel hepatico, se encontré hiperbilirrubinemia total
(>3mg/dL) en el 11,90 % de pacientes con falla, aunque la bilirrubina

directa >2 mg/dL fue similar entre grupos (aproximadamente 7%).

Destacé el compromiso renal: creatinina 21,4mg/dL en 23,81% de
pacientes con falla organica versus solo 0,56 % en el grupo sin falla.
Asimismo, urea >25mg/dL fue mas frecuente en el grupo con falla
(66,67 %). Por ultimo, aunque el lactato >25 mg/dL fue poco comun, su
presencia fue mayor entre pacientes con falla organica con un 9,52 %
versus solo el 2,78% en el grupo sin falla organica, lo que sugiere

hipoperfusion sistémica o dafio tisular progresivo.

Cabe destacar que, aunque en términos porcentuales la elevacién >3XLSN
de amilasa y lipasa también fue frecuente en el grupo sin falla organica
(59,44 % y 57,78 %, respectivamente), este hallazgo podria explicarse por
el hecho de que estas enzimas son mas sensibles al momento de la
presentacion aguda, pero no necesariamente reflejan la gravedad o
progresion clinica. Es posible que en fases iniciales de la pancreatitis aguda
biliar, incluso sin disfuncidn organica establecida, se produzcan picos
enzimaticos marcados. Ademas, algunos pacientes con falla organica

podrian haber sido evaluados en fases mas tardias del curso clinico,
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cuando los niveles de amilasa y lipasa tienden a disminuir, lo cual puede

generar una aparente menor frecuencia de elevacion en este subgrupo.

En relacion con la urea y el lactato, aunque sus valores elevados también
aparecen en pacientes sin falla organica (50 % y 2,78 %, respectivamente),
esto puede deberse a causas funcionales como hemoconcentracion,
hipovolemia o deshidratacion, comunes en las fases iniciales de la
pancreatitis. En contraste, en pacientes con disfuncién organica, la
elevacion de estos marcadores suele ser mas sostenida y clinicamente
significativa, como reflejo de dafio tisular o hipoperfusion prolongada. Por
tanto, no solo la presencia de una alteracion bioquimica importa, sino

también su magnitud, duracién y contexto clinico. (72)

A nivel internacional, Yu et al. (13) encontraron que los pacientes con fallo
organico presentaban elevacion significativa de creatinina, shock y mayor
mortalidad, asi como estancias hospitalarias prolongadas. También
reportaron elevacion del lactato sérico en pacientes criticos, indicando

hipoperfusion tisular.

Preethi y Nizarudeen (12) identificaron que niveles elevados de leucocitos,
proteina C reactiva, amilasa y lipasa se asociaron con disfuncién
multiorgéanica, aunque advirtieron que la elevacion enzimatica no siempre
predice la gravedad. En cambio, los marcadores inflamatorios y de dafio

organico fueron mas utiles para predecir desenlaces clinicos adversos.
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Asimismo, Lee et al. (15) evidenciaron que en pacientes con falla
multiorganica se observaron alteraciones significativas en creatinina,
bilirrubina y lactato, todas asociadas a mayor ingreso a UCI, mortalidad y

estancia hospitalaria.

A nivel nacional, Jamanca (16) concluyé que la creatinina elevada y la
hiperbilirrubinemia fueron los biomarcadores mas asociados a pancreatitis
aguda severa. Por su parte, Arroyo-Sanchez (17) destacé la utilidad de
amilasa, lipasa y bilirrubinas en la estratificacion de gravedad, aunque

sefalé que no siempre se correlacionan con el desarrollo de falla organica.

En Tacna, Huayta (19) identificé que la mayoria de pacientes con disfuncion
organica presentaban elevacion de marcadores renales y hepaticos.
Bejarano (18) subray6 la importancia de realizar pruebas bioquimicas
tempranas para anticipar progresion clinica y facilitar decisiones

terapéuticas oportunas.

Los resultados del presente estudio subrayan que, aunque las enzimas
pancreaticas como amilasa y lipasa son Utiles para el diagndstico inicial, no
necesariamente permiten distinguir entre pacientes con o sin falla organica.
Este hallazgo concuerda con los estudios de Preethi y Nizarudeen (12), y
con la advertencia de Arroyo-Sanchez respecto a su limitado valor

prondstico en estadios avanzados.
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En contraste, los marcadores de funcion renal (creatinina y urea) y
metabdlicos (lactato) mostraron una asociacion mas clara con la presencia
de falla organica, alineandose con la evidencia reportada por Yu (13) y Lee
(15). La creatinina elevada fue marcadamente mas frecuente en el grupo
con disfuncién, lo que respalda su utilidad como parametro de seguimiento

en pacientes criticos.

Asimismo, la uremia >25 mg/dL, observada incluso en pacientes sin falla
organica, podria reflejar hemoconcentracion o deshidratacion, elementos
importantes en la evolucion clinica. El lactato, aunque poco solicitado en la
practica diaria, demostré ser un marcador sensible de hipoxia tisular, con
potencial valor en la deteccibn temprana de shock o sepsis

pancreatogénica.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de una vigilancia estrecha de los
parametros metabolicos y renales, que a menudo anteceden clinicamente
al deterioro multisistémico, especialmente en contextos donde no se

dispone de monitoreo hemodindmico continuo.

Los biomarcadores mas fuertemente asociados a la presencia de falla
organica fueron la creatinina 21,4 mg/dL, la urea >25mg/dL y el lactato
>25mg/dL. En cambio, la elevacién de amilasa y lipasa, aunque frecuente,
no distinguié claramente la severidad clinica. Se recomienda incluir estos

marcadores en la evaluacion rutinaria de pacientes con pancreatitis aguda
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biliar, a fin de identificar de manera temprana a quienes requieren cuidados

intensivos y seguimiento estricto por riesgo de disfuncion sistémica.

La Tabla N°10 analiza los niveles de marcadores inflamatorios (PCR, PCT,
leucocitos, hemoglobina, hematocrito, plaguetas) y la relacion PaFiO, en
pacientes con pancreatitis aguda biliar, diferenciados segun la presencia o

ausencia de falla organica.

Se evidencio que la proteina C reactiva (PCR) >5 mg/dL fue mas comudn en
pacientes con falla organica (73,81 %) frente al grupo sin falla (55,56 %), lo
que sugiere una respuesta inflamatoria mas intensa en los primeros. La
procalcitonina (PCT) >0,5 ng/mL también fue méas prevalente en pacientes
con falla (50 %) respecto a quienes no presentaron disfuncion (29,44 %).
La leucocitosis (>12.000/mm3) mostré una diferencia similar en el grupo con

falla organica con un 50 % versus el 25,56 % del grupo sin falla orgénica.

En cuanto a hemoglobina y hematocrito, no se observaron diferencias
significativas, aunque la proporcién de Hb <11 g/dL fue ligeramente mayor
en el grupo con falla. EI hematocrito >44 % no demostré asociacion

relevante.

Cabe sefalar que, aunque en nimeros absolutos se observd una mayor
cantidad de pacientes sin falla organica con procalcitonina (PCT) >0,5
ng/mL (53 pacientes vs. 21 en el grupo con falla), esto se debe en parte a

la mayor proporcién del grupo sin falla dentro de la muestra (180 vs. 42).
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Sin embargo, desde el punto de vista clinico, la elevacion de procalcitonina
en pacientes sin disfuncion organica podria deberse a una respuesta
inflamatoria temprana 0 a una pancreatitis moderada con activacion
sistémica inicial sin dafio organico establecido. La PCT es un marcador que
puede aumentar en ausencia de sepsis franca, especialmente en cuadros
agudos abdominales como la pancreatitis, donde existe activacion de
mediadores proinflamatorios. Ademas, en pacientes sin falla, un PCT >0,5
ng/mL podria estar reflejando riesgo de progresion clinica o un proceso
infeccioso incipiente ain no complicado. En cambio, en pacientes con
disfuncion establecida, la elevacion de PCT puede estar modulada por
tratamientos previos, antibiéticos o inmunosupresion, lo cual podria explicar
por qué no todos los casos con falla presentan niveles altos. Este hallazgo
refuerza que la PCT debe interpretarse dentro del contexto clinico y no

como un predictor aislado.

Respecto al hematocrito >44 %, si bien se encontré en mayor cantidad en
el grupo sin falla (19 pacientes vs. 4), no se observd una diferencia
sustancial en términos proporcionales (10,56 % vs. 9,52 %). Esto podria
explicarse por factores como hemoconcentracion en fases tempranas,
deshidratacion o uso de liquidos intravenosos previos a la toma de muestra,
los cuales pueden modificar transitoriamente los niveles hematimétricos sin
reflejar ain un deterioro organico sistémico. En pacientes con falla, es

posible que ya se encuentren en fases mas avanzadas con hemodilucion,
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transfusiones o procesos inflamatorios sistémicos que alteran los valores

esperados de hematocrito.

La trombocitopenia leve (<150.000 plaquetas/mm?3) fue mas frecuente en
pacientes con falla (11,90 %) que en aquellos sin ella (7,22 %), lo que

podria sugerir consumo plaquetario o disfuncién sistémica incipiente.

Respecto al indice PaFiO,, todos los pacientes con valores reducidos (101—
200) pertenecian al grupo con falla organica (11,90 %). Ningun paciente sin
falla presentd una PaFiO, <300, lo que resalta este parametro como

marcador temprano y sensible de compromiso respiratorio.

A nivel internacional, el estudio de Preethiy Nizarudeen (12) report6 que la
PCR elevada (media 5,7 mg/L), la leucocitosis (>17.000/mm3) y los niveles
altos de LDH y lipasa fueron significativamente mayores en pacientes que
desarrollaron sindrome de disfuncion multiorganica, hallazgos que

coinciden con los del presente estudio.

Yu et al. (13) también sefialaron que los pacientes con falla organica
presentaron una mayor respuesta inflamatoria, hipoxemia y shock, siendo
el indice PaFiO, uno de los principales indicadores pronosticos. Ademas,
resaltaron que los pacientes con valores bajos de PaFiO, tenian estancias

prolongadas y mayor necesidad de cuidados intensivos.
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A nivel nacional, Jamanca (16) informo que los niveles elevados de PCR y
leucocitos eran frecuentes en pacientes con pancreatitis aguda moderada
o0 severa, lo que respalda la utilidad de estos biomarcadores para
estratificar el riesgo clinico. Asimismo, Arroyo-Sanchez (17) reporté que el
indice PaFiO, <300 fue un hallazgo predominante en pacientes con falla

respiratoria, y por tanto, de valor pronéstico.

A nivel regional, Huayta (19) encontré que los pacientes con disfuncion
organica presentaban una elevacion importante de los leucocitos y PCR,
mientras que Bejarano (18), aunque no evalué directamente los
marcadores inflamatorios, incorpord la respuesta inflamatoria sistémica

dentro de los criterios del score BISAP, validando su importancia clinica.

Los resultados refuerzan la relevancia de los biomarcadores inflamatorios,
especialmente la PCT, en la deteccion temprana de falla organica en
pacientes con pancreatitis aguda. Aunque la PCR y leucocitos también se
elevaron en cuadros graves, su menor especificidad podria limitar su

utilidad como predictores Unicos. (72)

La reduccion del indice PaFiO, se presentd exclusivamente en los
pacientes con falla organica, lo que lo posiciona como un marcador sensible
para el inicio de insuficiencia respiratoria, incluso en ausencia de
requerimiento ventilatorio. Su uso debe considerarse prioritario en la

evaluacion inicial de pacientes en emergencia o UCI.
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La leve presencia de trombocitopenia podria reflejar un inicio de
coagulopatia de consumo, aunque su prevalencia fue baja. Este hallazgo,
sumado a la inflamacion y deterioro del intercambio gaseoso, podria
integrarse como parte de un perfil temprano de progresion a disfuncion

multiorganica.

Se concluye que los biomarcadores mas estrechamente relacionados con
la presencia de falla organica fueron la procalcitonina >0,5 ng/mL, la
leucocitosis >12.000/mms3 y la reduccién del indice PaFiO, <300, siendo
este dltimo el mas especifico para detectar compromiso respiratorio
temprano. La PCR elevada y la trombocitopenia leve también fueron
hallazgos relevantes, aunque con menor capacidad discriminativa. La
incorporacion de estos parametros en la evaluacion inicial permite optimizar

el seguimiento clinico y anticipar complicaciones.

La Tabla N°11 analiza los desenlaces clinicos mas relevantes en pacientes
con pancreatitis aguda biliar, diferenciando aquellos que desarrollaron falla
organica de los que no la presentaron. Se evidencio que el grupo con
disfuncién presentdé una mayor mortalidad hospitalaria (7,14 %) en
comparacién con el grupo sin falla (1,11 %), lo que sugiere una asociacion
directa entre la disfuncion multiorganica y letalidad. Esta diferencia puede
explicarse por el impacto sistémico que genera la falla organica en érganos
vitales como pulmon, riidbn o sistema cardiovascular, generando un

desenlace fatal en los casos que no responden a tratamiento intensivo.
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Ademas, estudios como los de Yu et al. y Vashistha et al. (14) respaldan
esta asociacion entre disfuncion organica y mayor riesgo de muerte,

especialmente en casos con multiples érganos comprometidos.

Respecto a la necesidad de ingreso a UCI-UCIN, aunque
proporcionalmente fue mayor en el grupo con falla (50 % frente a 10 %), en
términos absolutos también se identificaron 18 pacientes sin falla organica
que requirieron cuidados intensivos. Esta aparente contradiccién puede
explicarse por varios factores clinicos: muchos pacientes ingresan a UCI-
UCIN por criterios preventivos o para monitoreo hemodindmico sin que
exista aun disfuncién organica establecida. También puede tratarse de
pacientes con comorbilidades graves, edad avanzada o condiciones
clinicas inestables, que ameritaron cuidados criticos a pesar de no cumplir
criterios de falla organica segun los scores utilizados. Por tanto, el ingreso
a UCI-UCIN no siempre coincide con la presencia de disfuncién

documentada, pero si puede reflejar una decision clinica anticipatoria.

En cuanto al uso de ventilacibn mecanica, si bien la mayoria de los
pacientes ventilados pertenecen al grupo con disfuncién (21,43 %), se
observa que 3 pacientes sin falla también recibieron soporte ventilatorio
(1,67 %). Esto podria explicarse por la necesidad de intubacién por otras
causas no relacionadas con falla multiorganica, como obstruccién de via
aérea, hipoxia transitoria, manejo postoperatorio o sedacion profunda en

procedimientos invasivos. Ademas, es posible que algunos pacientes
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hayan sido ventilados de forma precoz como medida de soporte, antes de
gue se manifestaran criterios clinicos de disfuncion segun las escalas
aplicadas. Esto muestra la importancia de considerar el contexto clinico
completo al interpretar indicadores terapéuticos como la ventilacion

mecanica. (62)

Un hallazgo llamativo fue que el grupo sin falla organica presentd una
mayor proporcion absoluta de estancias <10 dias (59,44 %) frente al grupo
con falla (23,81 %), pero también incluyd 73 pacientes con estancias
prolongadas (>10 dias), comparado con 32 del grupo con falla. Esta
aparente paradoja puede tener varias explicaciones: en primer lugar, el
mayor tamafo del grupo sin falla (180 vs. 42) incrementa naturalmente la
cantidad de estancias prolongadas. En segundo lugar, algunos pacientes
sin falla organica pueden haber presentado complicaciones no clasificadas
como disfuncion sistémica, como colecciones peripancreéticas, infeccion
biliar secundaria o necesidad de procedimientos quirdrgicos diferidos, lo
que prolonga su tiempo de hospitalizacion. Ademas, factores no clinicos
como disponibilidad de alta, retrasos administrativos o falta de red de
soporte familiar también pueden extender innecesariamente la estancia en

pacientes clinicamente estables.

A nivel internacional, Yu et al. (13) y Lee et al. (15) concluyeron que la
presencia de falla organica en pacientes con pancreatitis aguda incrementa

la mortalidad, prolonga la estancia hospitalaria y aumenta la necesidad de
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ingreso a UCI, hallazgos que coinciden con lo observado en esta

investigacion.

Del mismo modo, Vashistha et al. (14) reportaron una mortalidad del 66,6 %
en pacientes con tres fallas organicas simultaneas, ademas de una alta
tasa de ingreso a UCI, lo cual reafirma que el deterioro multiorganico es el
principal predictor de mal pronostico. Estos estudios sustentan que
desenlaces como la ventilacion mecanica y estancias prolongadas deben

considerarse como marcadores indirectos de severidad.

En el ambito nacional, Jamanca (16) en Lima reportd que los pacientes con
falla respiratoria o renal tuvieron mayor probabilidad de ingreso a UCIl y

necesidad de soporte ventilatorio, en concordancia con el presente estudio.

A nivel local, Huayta (19) en Tacna informd una mortalidad general del
1,2% en pacientes con pancreatitis aguda biliar, cifra cercana a la
observada en el grupo sin falla del presente estudio. Sin embargo, dicho
estudio no exploré especificamente los desenlaces diferenciados por
presencia de disfuncién. Bejarano (18), aunque centrd su investigacion en
el score BISAP, sugirié que una adecuada evaluacion inicial puede anticipar
casos con peor evolucion, lo que se relaciona indirectamente con los

desenlaces aqui analizados.

Los desenlaces clinicos presentados en este estudio evidencian con

claridad que la presencia de falla organica se relaciona con una evolucién
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mas térpida, mayor uso de recursos criticos y un incremento sustancial en
la letalidad. Aunque la mortalidad global fue baja (2,25 %), su distribucion
desigual mayor en pacientes con disfuncion es un recordatorio de que

incluso una sola falla organica puede marcar la diferencia en el pronostico.

Ademas, el hecho de que el 50 % de los pacientes con falla haya requerido
ingreso a UCI, y que mas del 75 % haya permanecido hospitalizado mas de
10 dias, confirma que este subgrupo demanda intervencion oportuna,

monitoreo continuo y una estrategia terapéutica intensiva.

La identificaciébn precoz de signos de disfuncién organica, como se ha
abordado en las tablas anteriores, resulta fundamental no solo para
prevenir complicaciones, sino también para anticipar estos desenlaces. En
contextos donde el acceso a cuidados criticos es limitado, como en muchos
hospitales del interior del pais, este tipo de evaluacién puede significar la

diferencia entre la vida y la muerte.

Se concluye que la falla organica en pancreatitis aguda biliar se asocia con
mayor mortalidad, mayor requerimiento de UCI y ventilacion mecanica, y
estancias hospitalarias mas prolongadas. Estos desenlaces deben ser
considerados como indicadores de alerta para un manejo intensivo
temprano, especialmente en pacientes con factores predisponentes, a fin

de reducir el impacto clinico y econdmico de la enfermedad.
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La Tabla N°12 analiza la aparicién de complicaciones locales tardias, como
pseudoquistes pancreaticos e infecciones pancreaticas, en pacientes con
pancreatitis aguda biliar, diferenciando a quienes desarrollaron falla

organica de aquellos que no.

Se observd una frecuencia global baja de pseudoquistes (3,60 %), pero
esta complicacion fue mas prevalente en pacientes con falla orgénica
(7,14 %) frente a quienes no la presentaron (2,78 %). Esto sugiere una
posible relacion entre el dafio orgéanico sistémico y la aparicién de

colecciones pancreaticas.

En cuanto a la infeccidén pancreatica, esta se presenté en el 9,46 % del total
de pacientes, pero fue marcadamente mas comun en el grupo con falla
organica (21,43 %) frente al grupo sin falla (6,67 %), lo cual refuerza la
asociacion entre disfuncién sistémica e infecciones locales complejas. Este
hallazgo adquiere relevancia por su potencial impacto en la evolucion

clinica y el prondstico del paciente.

A nivel internacional, Yu et al. (13) y Lee et al. (15) describieron que las
colecciones pancreaticas como los pseudoquistes o0 necrosis infectada
tienden a desarrollarse con mayor frecuencia en pacientes que ya han
presentado fallas organicas tempranas, confirmando que el deterioro

sistémico agrava el riesgo de complicaciones locales.
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De igual modo, Vashistha et al. (14) reportaron que los pacientes con
multiples disfunciones organicas tenian mayor riesgo de desarrollar
infecciones pancreaticas, muchas veces resistentes, que requerian manejo

invasivo o ingreso prolongado a cuidados intensivos.

En el contexto nacional, Jamanca (16) identific6 que las complicaciones
locales, como la formacion de colecciones pancreaticas, fueron mas
frecuentes en pacientes con formas moderadas o severas de pancreatitis,
especialmente en aquellos con signos de hipoperfusion o falla respiratoria.
Aunque el estudio no detalldé especificamente la frecuencia de
pseudoquistes, si reconocioé la asociacion entre disfuncion orgénica y

complicaciones locales.

Arroyo-Sanchez y Aguirre-Mejia (17) en Trujillo reportaron que las
complicaciones locales estuvieron presentes en el 47,5 % de su muestra,
siendo mas comunes en pacientes con ingreso a UCI, lo cual coincide con

la tendencia observada en esta investigacion.

A nivel local, Huayta (19) no detalld6 la frecuencia especifica de
pseudoquistes ni infecciones pancreéaticas, pero si sefialé que la disfuncién
respiratoria y renal estuvo presente en pacientes con evolucion clinica
prolongada. Por otro lado, Bejarano (18) destacd la utilidad del score BISAP
como herramienta predictiva temprana, aungque no evalué complicaciones

tardias como tal.
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Aunque las tasas absolutas de complicaciones como pseudoquistes e
infecciones pancreéticas fueron bajas, su distribucion fue claramente
mayor en los pacientes con falla organica, lo cual refuerza su valor como
grupo de alto riesgo. La presencia de un pseudoquiste, si bien a menudo
es benigna, puede convertirse en un problema clinico si se infecta,
comprime estructuras vecinas o0 requiere intervencion quirdrgica o

percutanea. (32)

Mas preocupante aun es la infeccidon pancreética, que constituye una de
las principales causas de deterioro clinico, sepsis y prolongacion de la
estancia hospitalaria. La evidencia aqui presentada coincide con la
literatura revisada, y respalda la necesidad de una vigilancia intensiva
postaguda, especialmente en pacientes con antecedentes de disfuncion

sistémica durante la fase inicial de la pancreatitis. (45)

Este hallazgo tiene implicancias practicas, ya que permite estratificar el
seguimiento ambulatorio y la planificacion del alta hospitalaria, priorizando
controles mas estrechos en pacientes con factores de riesgo para estas

complicaciones.

Se concluye que los pacientes con falla organica presentaron mayores
tasas de complicaciones locales tardias, como pseudoquistes e infecciones
pancreaticas, en comparacion con aquellos sin disfuncion. Este hallazgo

refuerza la importancia de un seguimiento mas estrecho, vigilancia clinica
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prolongada y medidas preventivas en este subgrupo clinico de mayor

riesgo.

La Tabla N°13 presenta la distribucion del tipo de falla organica en
pacientes con pancreatitis aguda biliar, utilizando el Score de Marshall
modificado como criterio diagndstico. Se observd que la falla respiratoria
aislada fue la mas frecuente, presente en el 78,57 % de los casos. Le siguid
en frecuencia la falla renal aislada (11,90 %), mientras que la falla

cardiovascular aislada fue menos comun (2,38 %).

Adicionalmente, se identificaron combinaciones de disfuncién
multiorganica: falla respiratoria asociada a falla renal o cardiovascular en
2,38 % de los casos cada una, asi como un caso de falla simultanea en tres

organos (2,38 %), correspondiente a un cuadro de falla multiorganica grave.

A nivel internacional, Yu et al. (13) y Lee et al. (15) reportaron que la
disfuncion respiratoria es la forma mas frecuente de falla organica temprana
en pacientes con pancreatitis aguda grave, atribuida al compromiso
pulmonar por mediadores inflamatorios sistémicos como IL-6 y TNF-a, que
generan aumento de la permeabilidad alveolocapilar y predisposicion al
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Estos hallazgos son
coherentes con la elevada frecuencia de falla respiratoria observada en el

presente estudio.
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Por otro lado, Vashistha et al. (14) sefalaron que la falla renal, aunque
menos frecuente como primer evento, se presenta con mayor frecuencia
en etapas posteriores o en pacientes con evoluciéon prolongada o
compromiso hemodinamico severo. Ademas, describieron que la presencia
de tres fallas organicas simultaneas se asocia con mortalidad mayor al
60 %, coincidiendo con la gravedad del unico paciente en este estudio con

disfuncién multiorganica completa.

En el &mbito nacional, Jamanca (16) y Arroyo-Sanchez (17) documentaron
que las fallas respiratoria y renal fueron las mas frecuentes en pacientes
con pancreatitis aguda severa en hospitales de Lima y Trujillo,
respectivamente, respaldando el patron encontrado en esta cohorte. En
ambos estudios, se utilizé el Score de Marshall para documentar el inicio
de disfuncion orgénica y orientar decisiones clinicas, como el ingreso a UCI

o la indicacion de soporte ventilatorio.

A nivel local, Huayta (19) identifico que la falla respiratoria fue el tipo mas
comun de disfuncion en pacientes con curso clinico prolongado, mientras
que Bejarano (18) utilizé el score BISAP para prediccion temprana de
gravedad, aunque sin detallar el tipo especifico de fallo organico. Sin
embargo, ambos estudios coincidieron en que el deterioro respiratorio
precede al desarrollo de fallas multiples, por lo que su identificacion precoz

resulta crucial.
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Desde un punto de vista fisiopatoldgico, el predominio de la falla respiratoria
aislada puede explicarse por la respuesta inflamatoria sistémica
caracteristica de la pancreatitis aguda, la cual afecta la funcién pulmonar
antes que otros sistemas. Este tipo de disfuncion es a menudo la primera
en aparecer y su presencia es un marcador temprano de evolucién

desfavorable.

El nimero limitado de casos con falla combinada o multiorgéanica refleja
que, en este estudio, la mayoria de pacientes presento6 solo una disfuncién
sistémica posiblemente como resultado de una deteccion y manejo
oportuno. No obstante, la presencia de dos o mas fallas en al menos un
paciente debe considerarse como una alerta clinica debido a su alta

implicancia prondstica.

La comparacion entre el Score de Marshall y el Score SOFA, ambos
utilizados en este estudio, permite una vision mas completa del compromiso
organico. Aunque Marshall se centra en tres sistemas criticos (respiratorio,
renal y cardiovascular), el SOFA incluye parametros adicionales (como
funcién hepatica, hematoldgica y neurologica), ampliando la capacidad de

deteccién de disfuncion multisistémica en fases tempranas. (48)

Se concluye que la falla respiratoria aislada fue el tipo mas prevalente de
disfuncion organica en pacientes con pancreatitis aguda biliar, segun el

Score de Marshall modificado. Esta observacion respalda la necesidad de
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monitoreo respiratorio estrecho en la fase inicial de la enfermedad, y
confirma la utilidad clinica del score para estratificar la severidad e

identificar a pacientes que podrian evolucionar a cuadros mas complejos.

La Tabla N°14 describe la distribucion de tipos de falla organica
identificados mediante el Score SOFA modificado en pacientes con
pancreatitis aguda biliar. Se observo que la falla hepética aislada fue la mas
frecuente, presente en el 38,96 % de los casos, seguida de la falla
respiratoria aislada con un 29,87 %. Entre las combinaciones, la mas
comun fue la falla respiratoria y hepatica (6,49 %), seguida de la
combinacion respiratoria y cardiovascular (3,90 %), hematolégica (3,90 %)
y renal (2,38 %). Finalmente, un 14,50% presenté fallas multiples
combinadas, indicando disfuncion sistémica en estadios mas avanzados de

la enfermedad.

A nivel internacional, Yu et al. (13) y Lee et al. (15) reportaron que la
disfuncion respiratoria y hepatica son comunes en pacientes con
pancreatitis aguda grave, siendo la disfuncion hepatica a menudo
subdiagnosticada si no se utilizan scores que incluyan parametros
especificos como la bilirrubina sérica total, tal como ocurre con el SOFA.
Del mismo modo, Vashistha et al. (14) encontraron que el uso del SOFA
permitid6 identificar una mayor proporcion de fallas combinadas,

especialmente cuando se incluian criterios hematologicos y hepaticos,
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muchas veces pasados por alto en escalas mas restringidas como

Marshall.

En el contexto nacional, Jamanca (16) y Arroyo-Sanchez (17) observaron
con frecuencia alteraciones hepaticas en pacientes con pancreatitis aguda,
sobre todo en aquellos con ictericia obstructiva o colangitis asociada,
aunque muchas veces estas no eran clasificadas como falla organica por
no estar contempladas en los scores utilizados. A nivel local, Huayta (19)
no incluyd especificamente disfuncion hepética en su andlisis, al haber
aplicado Unicamente la clasificacion de Atlanta y el score Marshall. Sin
embargo, Bejarano (18) destaco la utilidad de herramientas objetivas como
BISAP para estratificar riesgo, aunque también sin evaluar directamente la

funcién hepética.

El predominio de la falla hepatica segun el Score SOFA puede explicarse
por el criterio especifico y cuantitativo de bilirrubina total usado por esta
herramienta, lo que permite identificar incluso disfunciones leves que
pasarian desapercibidas con otros scores como Marshall. Este hallazgo
evidencia la mayor sensibilidad del SOFA para detectar alteraciones
subclinicas o en estadios iniciales, lo cual es crucial para la estratificacion

temprana y el monitoreo continuo de los pacientes. (60)

Se concluye que, segun el Score SOFA modificado, la falla hepatica fue la

disfuncion mas frecuente, seguida por la respiratoria. Esta herramienta
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mostré una mayor sensibilidad diagnostica para detectar fallas multiples y
subclinicas, resaltando su utilidad en el monitoreo integral y estratificacion
dindmica de pacientes con pancreatitis aguda biliar. La incorporacion
rutinaria del SOFA en este contexto permitiria una mejor toma de

decisiones clinicas y prondsticas.

A lo largo del analisis de los resultados obtenidos en el presente estudio,
se ha evidenciado que la falla organica en pancreatitis aguda biliar
constituye un fenédmeno clinico complejo, multifactorial y de alto impacto

prondstico.

Se observo que los factores clinicos (fiebre, hipotensién sistdlica, presion
arterial media baja, alteracién de la escala de Glasgow), bioquimicos
(elevacién de creatinina, urea, lactato), inflamatorios (leucocitosis, PCR,
PCT, trombocitopenia) y oxigenatorios (PaFiO, <300) se relacionan
significativamente con la presencia de disfuncién orgénica, confirmando la
relevancia del monitoreo sistémico temprano en pacientes con sospecha

de pancreatitis complicada.

Las escalas de severidad utilizadas como Score de Marshall modificado y
SOFA, permitieron evaluar y clasificar los tipos de disfuncién organica. El
primero evidencié un claro predominio de falla respiratoria aislada, mientras
gue el segundo permitié detectar una mayor frecuencia de falla hepatica,

asi como la identificacion de fallas mudltiples (respiratoria y hepatica,
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respiratoria y cardiovascular, hematologica, etc.) que no fueron

reconocidas por escalas mas restringidas.

Esta divergencia entre escalas resalta la complementariedad diagnéstica
que ofrecen, siendo el Score Marshall util para la deteccion rapida de
disfunciones principales en contextos agudos, mientras que el SOFA aporta
una evaluacion mas amplia y sensible, particularmente Gtil en entornos
hospitalarios donde se requiere una estratificacion integral del paciente.

(48,60)

Finalmente, los desenlaces clinicos mas severos como mayor mortalidad,
necesidad de ingreso a UCI, ventilacibn mecanica y estancia hospitalaria
prolongada se asociaron de manera directa con la presencia de falla
organica, reafirmando su valor pronéstico negativo. Ademas, aunque no
fueron el foco principal de este analisis, se identificaron complicaciones
tardias como pseudoquistes pancreaticos e infecciones locales, mas

frecuentes en pacientes con disfuncion sistémica.

En conjunto, estos hallazgos destacan la necesidad de deteccién temprana,
monitoreo integral y el uso de herramientas multidimensionales como el
Score SOFA, que permiten mejorar la estratificacién del riesgo, optimizar el
uso de recursos criticos y tomar decisiones clinicas oportunas en pacientes

con pancreatitis aguda biliar.
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CONCLUSIONES

Primera

La frecuencia de la falla organica en pacientes con pancreatitis aguda biliar
atendidos en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrién, Tacna, durante el
periodo 2023—-2024 segun el score de Marshall es de 42 y diferenciando en

falla respiratoria es 36, en falla renal 7 y en falla cardiovascular 3.

Segunda

Los pacientes con disfuncion organica presentaron predominancia del sexo
masculino, edad menor a los 65 afios, hipertension arterial, aemas de dolor

abdominal menor de 5 dias.

Tercera

En relacién a las caracteristicas laboratoriales, se observé que la mayoria
presento niveles elevados de creatinina, urea, bilirrubina total. En cuanto a
marcadores inflamatorios e infeccion, mayormente mostraron proteina C

reactiva elevada.



Cuarta

Sobre los desenlaces clinicos, la mortalidad hospitalaria ocurrié en 3 del
total de pacientes con disfuncion organica, y la mayoria permanecio

hospitalizado més de 10 dias.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer el monitoreo clinico y laboratorial en los primeros dias de
hospitalizacion, especialmente de biomarcadores como amilasa, lipasa,
creatinina, proteina C reactiva, procalcitonina, leucocitos, bilirrubina total y
Pa0,/FiO,, ya que se asocian significativamente con la aparicion de

disfuncion multiorganica.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

TITULO: EVALUACION DE LA FALLA ORGANICA Y SUS CARACTERISTICAS CLINICO-LABORATORIALES EN PANCREATITIS AGUDA BILIAR: HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION,

TACNA, 2023-2024
AUTOR: Rodrigo Artemio Quispe Castro

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

METODOLOGIA

PRINCIPAL

GENERAL

¢ Cudl es la prevalencia, cuales son las
caracteristicas clinico-laboratoriales y
cudl es el tipo de falla organica mas
frecuente en pacientes con pancreatitis
aguda biliar atendidos en el Hospital IlI
Daniel Alcides Carrion, Tacna, durante el
periodo 2023-2024?

Determinar la prevalencia, las caracteristicas
clinico-laboratoriales y el tipo de falla organica mas
frecuente en pacientes con pancreatitis aguda biliar
en el Hospital |1l Daniel Alcides Carrién, Tacna,
durante el periodo 2023-2024.

SECUNDARIOS

ESPECIFICOS

¢ Qué organo presentd con mayor
frecuencia falla organica en pacientes
hospitalizados con pancreatitis aguda
biliar del Hospital Il Daniel Alcides
Carrion, 2023-2024?

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas
en pacientes hospitalizados con
pancreatitis aguda biliar del Hospital 111
Daniel Alcides Carrion, 2023-20247?

¢ Cudles son las caracteristicas
laboratoriales en pacientes
hospitalizados con pancreatitis aguda
biliar del Hospital Il Daniel Alcides
Carrion, 2023-2024?

Establecer la frecuencia de la falla organica en pacientes
con pancreatitis aguda biliar atendidos en el Hospital 11l
Daniel Alcides Carrion, Tacna, durante el periodo 2023-
2024, diferenciando entre falla respiratoria, renal,
cardiovascular u otras

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar que desarrollan falla organica.

Describir las caracteristicas laboratoriales de los
pacientes con pancreatitis aguda biliar y falla organica,

considerando parametros como amilasa, lipasa,
leucocitos, proteina C reactiva, procalcitonina,
bilirrubinas, creatinina 'y gasometria  arterial.

Evaluar los desenlaces clinicos (mortalidad, estancia
hospitalaria y necesidad de UCI) en pacientes con
pancreatitis aguda biliar que desarrollan falla organica

Falla orgéanica
Variables clinicas

Variables |

Edad

Sexo
Comorbilidades
Dolor abdominal
Fiebre

Vémitos
Ictericia

aboratoriales

Marcadores bioguimicos de
pancreas

Bilirrubina total

Proteina C reactiva (PCR)
Leucocitos

Hematocrito

Creatinina sérica

Relacion PaO2/Fi0O2

Variables de desenlace

Mortalidad intrahospitalaria
Necesidad de ingreso a UCI
Duracién de la estancia
hospitalaria
Complicaciones de la
Pancreatitis

Disefio de investigacion: Observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo.

Poblacion: Pacientes diagnosticados con pancreatitis
aguda biliar con y sin falla orgéanica que fueron
atendidos en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrién de
Tacna durante el periodo 2023-2024, que cumplan con
los criterios de inclusién, siendo 222 pacientes.
Criterios de inclusién:

Pacientes con diagnéstico confirmado de pancreatitis
aguda biliar segun los criterios de Atlanta 2012.
Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes hospitalizados durante el periodo de

estudio.

Pacientes con registros clinicos completos, incluyendo
parametros clinico-laboratoriales y variables de falla
orgéanica para la aplicacién del Score de Marshall.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnoéstico de pancreatitis aguda no
biliar (por otras etiologias, como alcohélica o
hipertrigliceridemia).

Pacientes con comorbilidades graves preexistentes
que pudieran interferir con la evaluacion de la falla
organica (e.g., insuficiencia renal crénica terminal,
enfermedad pulmonar avanzada, insuficiencia
hepética).

Pacientes con historia incompleta o pérdida de datos
en el registro clinico.

Técnica: Andlisis documental

Instrumento: Ficha de recoleccién de datos
Estadistico: Frecuencias absolutas y relativas
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ANEXO 2: INSTRUMENTO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES

1.1. Numero de Historia Clinica: ..................

1.2. Edad: ...............

1.3. Sexo: Femenino (__) Masculino (_)

1.4. Fechadeingreso: .....................

1.5. Fechade egreso: .....................

1.6. Diagndstico principal: Pancreatitis Aguda Biliar
1.7. ¢Presentd falla organica? Si (__ ) No (_ )

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS
2.1. Comorbilidades (marcar las presentes):

Hipertension arterial () Diabetes mellitus ()
Obesidad (_ )

2.2. Manifestaciones clinicas

Dolor abdominal: <5 dias () / >5 dias () Fiebre: Si () /No ()

Vémitos: Si () /No ()
lIl. MARCADORES BIOQUIMICOS

3.1. Amilasa:
Normal (_ ) Elevado (_ ) 3 veces el limite superior normal (_ )
3.2. Lipasa:
Normal (__) Elevado (__) 3 veces el limite superior normal (_)
3.3.Bilirrubina total:
<3mg/dL (_ )>3 mg/dL ()
3.4. Bilirrubina directa:
<2mg/dL (__)>2mg/dL (_)
3.5. Creatinina sérica:
<14 mg/dL (_)21.4mg/dL (_)
3.6. Urea:
<25 mg/dL (__)>25mg/dL (_)
3.7. Lactato:
<2,5mg/dL () >2,5mg/dL (_ )
IV. MARCADORES INFLAMATORIOS Y OXIGENATORIOS

4.1. Proteina C reactiva (PCR):
<5mg/dL(__)>5mg/dL(_)
4.2. Procalcitonina (PCT):

<0.5 ng/mL(__)>0.5ng/mL(_)
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4.3. Leucocitos:

<12,000/mm?3 (__)>12,000/mm3(_)

4.4. Hemoglobina:

<11g/dL(_)>11g/dL(_ )

4.5. Hematocrito:

<A4%(__)>44% ()

4.6. Plaquetas:

<150,000/mm?3 (__) 2150,000/mm3 (__)

4.7. Relacién PaFiO,:

101-200 (__)201-300(__)301-400(__)400(_)
V. DESENLACES CLINICOS

5.1. Mortalidad hospitalaria: Si(_)No(_)
5.2. Ingreso a UCI: Si(_)No( )
5.3. Ventilacién mecanica: Si(_)No( )
5.4. Estancia hospitalaria: <10dias(__)>10dias(__)

VI. COMPLICACIONES

6.1. Pseudoquiste pancreatico: Si(_)No( )
6.2. Infeccion pancreatica: Si(_)No(_)
VII. TIPO DE FALLA ORGANICA (Segtin Score)

7.1. Score de Marshall:

Solo falla respiratoria (__) Solo fallarenal (__)
Solo falla cardiovascular (__) Falla respiratoria + renal (__)
Falla respiratoria + cardiovascular (__) Falla multiorganica (3 érganos) (__)
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ANEXO 3: MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS
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Prestacional y i autorizacién de la OGITT del INS.

Tacna, 09 de abril de 2025,
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