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CORRELACION ENTRE HIPERTRIGLICERIDEMIA Y PANCREATITIS
EN PACIENTES ENTRE 20 Y 40 ANOS

Autor: CESAR JENSERIK SOTOMAYOR TERAN
Tutor: DR. Ramon Villacrés Pastor.

RESUMEN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio reversible. La
hipertrigliceridemia como etiologia de la pancreatitis aguda varia entre 1,3 a
11% de acuerdo a la literatura cuando los niveles de triglicéridos alcanzan
valores por encima de 1000 mg/dl; sin embargo, la hipertrigliceridemia se
observa en un 12 a 39% de las pancreatitis agudas como factor asociado.

En el presente articulo, presentamos la revision de 70 historias clinicas de las
cuales solo 10 pacientes presentaron triglicéridos con valores superiores a los
1000 mg/dl. El analisis de los resultados dio la siguiente respuesta.

Con un valor de relacion entre las dos variables de 0,5 de significancia
estadistica, se puede concluir que no existe una relacion clara entre
pancreatitis y la hiperglicliceridemia, por lo que se dice que estas dos variables
no dependen la una de la otra. A pesar que el nodo relacional aparentemente
nuestra buena relacion, la evidencia numeérica contradice y corrobora el Hecho
de no relacion entre las mismas.

Al comparar las causas principales de pancreatitis y la propia enfermedad con
la evidencia de los pacientes diagnosticados. dentro de la muestra es la
colecistitis, seguido del consumo de alcohol y por ultimo la hipertrigliceridemia.
A pesar de que en ciertos casos la pancreatitis fue causada por la
hipertrigliceridemia no existe suficiente evidencia estadistica para aseverar
gue esta es una o la principal causante de esto, intuitivamente se puede
deducir esto dado la poca presencia de esta causa para generar la
enfermedad.

Palabras clave: Pancreatitis, hipertrigliceridemia,pacientes,
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ABSTRACT

CORRELATION BETWEEN HYPERTRIGLYCERIDEMIA AND
PANCREATITIS IN PATIENTS BETWEEN 20 AND 40 YEARS OLD

Author: CESAR JENSERIK SOTOMAYOR TERAN
Tutor: DR. Ramon Villacres Pastor.

Acute pancreatitis is a reversible inflammatory process. Hypertriglyceridemia
as an etiology of acute pancreatitis varies between 1.3 to 11% according to
the literature when triglyceride levels reach values above 1000 mg/dl;
however, hypertriglyceridemia is observed in 12% to 39% of acute pancreatitis
as an associated factor.

In this article, we present a review of 70 medical records of which only 10
patients presented triglycerides with values greater than 1000 mg/dl. The
analysis of the results gave the following answer.

With a relationship value between the two variables of 0.5 of statistical
significance, it can be concluded that there is no clear relationship between
pancreatitis and hyperglyceridemia, so it is said that these two variables do not
depend on each other. Although the relational node apparently has a good
relationship, the numerical evidence contradicts and corroborates the fact that
there is no relationship between them.

By comparing the main causes of pancreatitis and the disease itself with the
evidence from diagnosed patients. within the sample is cholecystitis, followed
by alcohol consumption and finally hypertriglyceridemia. Although in certain
cases pancreatitis was caused by hypertriglyceridemia there is not enough
statistical evidence to assert that this is one or the main cause of this, this can
be intuitively deduced given the low presence of this cause to generate the
disease.

Keywords: Pancreatitis, hypertriglyceridemia, patients,
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INTRODUCCION

La hipertrigliceridemia (HTG) es una condicion prevalente que continta en
aumento, definida como niveles de triglicéridos séricos sobre el percentil 95
segun edad y sexo para una poblacion, aunque la definicion exacta varia entre
grupos de expertos (1). Generalmente, se clasifica como “primaria” cuando se
sospecha origen familiar o hereditario, y “secundaria” a los casos donde
coexisten uno o mas factores identificables como sindrome metabdlico,

consumo de alcohol o medicamentos (2).

Actualmente, gracias a estudios de asociacion del genoma, se ha evidenciado
gue en casos de hipertrligliceridemia severa probablemente existe una base
genética (monogénica y mayormente poligénica) asociada a condiciones
secundarias, por lo que parece mas adecuado definir los sindromes de

hipertrigliceridemia de acuerdo a su etiologia genética (3).

La hipertrigliceridemia severa es una de las principales causas de pancreatitis
aguda (PA), alcanzando hasta 10% de los casos (2). Aunque la mayoria de
los casos son leves, los severos se asocian a altas tasas de mortalidad, de
hasta 30% (4). Habitualmente se describe que con TG séricos mayores a
1.000 mg/dl se puede desencadenar PA y sus complicaciones (5). Este rango
es arbitrario y el umbral sobre el cual la PA pudiera ocurrir es actualmente
desconocido. Por tanto, la reduccion rapida y sostenida de los niveles de
triglicéridos es un objetivo primario en la prevencién de complicaciones

asociadas a esta entidad.

El manejo general de estos pacientes incluye el tratamiento de la condicion
aguda y medidas de mantencién, como modificaciones dietéticas y farmacos
(6). En aquellos casos refractarios, la aféresis precoz es una opcion
interesante a considerar y se ha utilizado de manera exitosa en pacientes con
PA por HTG severa, lo que no solo ha sido confirmado en varios estudios, sino
también sugerido por la Sociedad Americana de Aféresis (7). Practicamente
no existe experiencia en el uso de esta medida como tratamiento cronico para

prevenir el desarrollo de complicaciones (2).



El presente estudio de investigacion se encuentra constituido por V Capitulos
y por Conclusiones y Recomendaciones, Referencias bibliograficas y Anexos,

los cuales estan divididos de la siguiente manera:

Capitulo I: Problema de Investigacion: planteamiento del problema,
formulacion del problema, justificacion de la investigacién, delimitaciones del
problema, objetivos de la investigacion: objetivo general y objetivos

especificos.

Capitulo II: Marco teoérico: antecedentes de la investigacion, bases tedricas,

definiciéon de conceptos operacionales.

Capitulo IlI: Hipétesis y Variables: hipoétesis y variables principales de

investigacion.

Capitulo IV: Metodologia: Tipo y disefio de investigacion, poblacion y muestra,
operacionalizacion de variables, técnicas e instrumentos de recoleccién de

datos, recoleccion de datos y técnica de procesamiento y analisis de datos.

Capitulo V: Resultados y discusién: resultados y discusién de resultados.

Conclusiones y Recomendaciones:



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la pancreatitis aguda es una patologia que se evidencia
diariamente en emergencia u hospitalizaciéon del servicio de medicina, siendo
una de las principales morbilidades de nuestro pais identificada
principalmente por el dolor abdominal agudo, la cual se define por ser una
patologia inflamatoria caracterizada por presentar un proceso de auto
digestion enzimética generando inflamacion y necrosis del pancreas hasta
comprometer tejidos vecinos y a distancia, que por falta de diagnéstico eficaz
y manejo oportuno ocurre falla multiorganica siendo mortal en algunos
pacientes, destacando la necrosis pancreatica infectada como una de los
principales complicaciones (8).

Dentro de los principales factores clinicos que facilitan la presentacion de
pancreatitis aguda, se encuentra en primer lugar la litiasis biliar o vesicular (60
a 70 %), de ahi continua el alcoholismo o antecedentes de alcoholismo (15 a
30 %), en tercer lugar, se encuentran las personas que han sido sometidos a
la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica o CPRE, por ultimo, entre
las mas comunes con baja incidencia estan las trigliceridemias (1 a 3 %), los
cuales son factores de riesgo prevenibles en su mayoria con un mejor estilo

de vida.

Pensando que el primer lugar de etiologia es litiasis biliar la prueba con mayor
sensibilidad, es la ecografia representando casi el 95%, pero la presencia de
ileo adinamico y de distension abdominal reduce la sensibilidad a 67-78%, en

los casos de pancreatitis activa (9).

Todo paciente con pancreatitis aguda complicada aumenta su estancia
hospitalaria, generando con ello mayor costo por la necesidad de exdmenes
auxiliares mas especificos, tratamiento farmacolégico en base a analgésicos
y antibidticos, en ocasiones tratamiento quirdrgicos invasivos, es alli donde se

genera una de las mayores problematicas, la estancia hospitalaria prolongada



como indicador de deficiencia hospitalaria. He aqui la importancia de esta
enfermedad, principalmente para evitar que todo paciente padezca dichas
complicaciones y progrese a una mortalidad inevitable (8). Segun un estudio
realizado por el Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) realizado en
el afo 2013, se ha evidenciado el aumento de la pancreatitis aguda,
actualmente varia de 4,9 a 73,4 casos por cada 100.000 habitantes en el
mundo (10).

Solo en América cerca del 7 al 10% fueron casos mortales durante el afo
2012. Con relacion a Norteamérica, en EE.UU se describe que hay cerca de
250.000 casos por afio de pancreatitis aguda aproximadamente. Mientras que
en México ocurre una incidencia de 10-46 casos por 1000 habitantes al afio
de los ingresos en los hospitales generales (10). En América del Sur, los datos
sobre la pancreatitis aguda son escasos, en el afio 2002, la etiologia mas
frecuente fue la biliar con el 80 a 100% de los casos, los que se registraron en
paises de Ecuador y Peru, mientras que el 45 a 60% de los casos por esta
causa se dio en paises como Chile, Argentina y Brasil; otro factor etiol6gico
considerable fue el alcohol considerado entre el 10 al 20% de los casos, y en

menor porcentaje las causas idiopaticas (5 a 30%) (11).

A nivel nacional el Ministerio de Salud indicé una incidencia de 28 casos por
100 mil habitantes para el afio 2009, siendo la primera causa la etiologia biliar
con el 64% de los casos y seguida por la etiologia alcohdlica con el 9% de los
casos, ademas que la mayoria de los pacientes presentan cuadros de
pancreatitis aguda leve (85%), y un pequefio porcentaje de estos desarrollan
la forma grave (15%) (12).

Actualmente en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo diariamente en el
servicio de emergencia de todos los pacientes que ingresan con dolor
abdominal agudo en cada guardia, al menos un paciente termina siendo
diagnosticado con pancreatitis aguda originado por una litiasis biliar o
coledocolitiasis, en el cual se sigue el protocolo que registran las guias de

manejo del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG), procediendo con



la toma 14 de ecografia, hemograma y enzimas pancreaticas (amilasa y

lipasa), principalmente para lograr el diagndstico.

1.2. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es una de las enfermedades inflamatorias mas
frecuentes causantes de abdomen agudo, ubicada en el segundo lugar luego
de la apendicitis aguda, por eso es considerada una de las enfermedades con
mayor morbilidad, que puede llegar a ser letal al no recibir la atencion
oportuna; en base a ello el presente estudio tiene como objetivo principal el
determinar la asociacién entre los factores clinicos y la presencia de
pancreatitis aguda (13). Si bien existen investigaciones que estudian los
factores de riesgo de esta patologia, no se han encontrado estudios que se
basen en la identificacion de los factores clinicos; a nivel nacional no se han
encontrado publicaciones sobre esta problematica, lo que aumenta la
relevancia de la presente investigacion, siendo un aporte al conocimiento
desde el punto de vista cientifico practico y social; por otro lado este estudio
permitird identificar los factores clinicos de mayor frecuencia y que estén
asociados con esta patologia en los pacientes que sean atendidos en
emergencia del Hospital del Hospital Guayaquil , para evitar las posibles

complicaciones que los pacientes pudieran desarrollar.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
DELIMITACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Clinico

Tiempo: mayo 2021 - abril 2022

Campo: Salud Publica

Area: Atencion de Il nivel

Poblacion: adultos entre 20-40 afios

Lugar: Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil

HIPOTESIS



H,: Existe relacion entre la hipertrigliceidmia y pancreatitis

H;: No existe relacion entre la hipertrigliceidmia y pancreatitis

¢, Cual es la relacion entre la pancreatitis y la hipertrigliceridemia?

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL
e Determinar la relacion entre la hipertrigliceridemia y presencia de

pancreatitis aguda en pacientes atendidos en emergencia del hospital

Teodoro Maldonado carbo.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

e Detallar las manifestaciones clinicas de los pacientes.

e Establecer las complicaciones mas frecuentes



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En previos estudios se determind los factores de riesgo de las enfermedades
no trasmisibles asociadas a los estilos de vida en comerciantes del Mercado
Manco Capac de Juliaca, donde los resultados fueron que el tipo de
alimentacion de los comerciantes es de 60,80% con predominio a
carbohidratos, el 78,40% con una frecuencia de alimentacién de mas de 3
veces al dia, el 59,20% consumen sus alimentos fuera del hogar, el 49,60%
casi nunca practican actividad fisica, el 25,60% consumen alcohol y tabaco,
la evaluacion de la presion arterial es de 57,60% es normal (120/80), el
67,20% son comerciantes que el nivel de glucosa en ayunas es (70-145), el
nivel de colesterol del 44,80% es elevado > 240, el nivel de triglicéridos 40%
es moderadamente alto (130/129), el IMC 52,80% con sobrepeso (25 a 29,9),
32,80% son comerciantes que tienen otra enfermedad crénica (14).

Entre otros estudios se estimo la relacién entre perfil lipidico, nivel de Glicemia
e indice de masa corporal en Trabajadores del Hospital Il Es salud Juliaca,
obteniendo una relacién inversa entre IMC y HDL, es decir la correlacion es
negativa entre los dos indicadores antes mencionados, donde la asociacion
de colesterol HDL es anormalmente bajo y mientras IMC se aumenta. No se
presenta una relacién significativa entre colesterol LDL y IMC, dichos
parametros no se encuentran asociados. Asi mismo, se encuentra una
relacion entre IMC vy triglicéridos, a mayores niveles de triglicéridos,
incrementa la alteracion de IMC. De la misma forma se observa una relacion
entre IMC y niveles de glucosa, de modo que, a mayor incremento del IMC,

mayores son los niveles de glucosa (15).

Esta relacion especifico los factores de riesgo y prevalencia de Diabetes
Mellitus tipo 1l en mujeres adultas atendidas en el consultorio de

endocrinologia del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, donde el



55,1 % de pacientes femeninas con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,
qgue fueron atendidas en el Consultorio de Endocrinologia tiene un bajo nivel
de actividad fisica; el 79,6 % exponen sobre peso y diversos niveles de
obesidad,; el 85,7 % presentan adiposis abdominal; 89,8 % tienen el colesterol
plasmatico alterado; el 70,6 % presenta hipertrigliceridemia; 69,4 % tienen el
c-HDL plasmatico al limite o alterado; el 64,3 % posee c- LDL al limite o
alterado; 36,7 % presentan niveles de hipertension arterial y el 69,4 % tienen

una mala practica clinica de su enfermedad (16).

Entre otras evidencias se describié la prevalencia de obesidad e
hipercolesterolemia en los trabajadores de una institucion estatal de Lima —
Peru. En su investigacion se evalu6 a 359 trabajadores, que asistieron a su
control médico anualmente. Las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron
46,8% y 17,9%, respectivamente. Se hallaron 123 (34,7%) pacientes con
presencia de hipercolesterolemia. La cantidad de pacientes con el colesterol
elevado fueron: para LDL-C 29,7%, HDL-C 0,0%, triglicéridos 19,5%, y LDL-
C/HDL-C 16,7%, CT/HDL-C 24,9%.

Los pacientes mayores a 50 afios de sexo masculino y la condicion de
sedentarismos estuvieron relacionadas a la obesidad. Pacientes mayores de
40 afos presentaron niveles elevados de lipidos séricos. Los valores de
colesterol total,LDL-C, triglicéridos, CT/HDL-C y LDL-C/HDL-C se encontraron
elevados en los en pacientes con diagnostico de obesidad. El nivel de HDL-C
fue optimo en los pacientes con peso idoneo (17).

Malaga et al., (2010) realiz6 un estudio de frecuencia de dislipidemia y
glucemia alterada en la comunidad altoandina de lari (3600 msnm) en
Arequipa, Peru. Donde se evaluo perfil de lipidos, niveles de glucosa e indice
de masa corporal (IMC), en 74 pobladores adultos, el hipercolesterolemia
obtuvo una prevalencia del 40,6%, los niveles de c-HDL se encontraron
anormalmente bajos en el 77% de la poblacién y niveles elevados de LDL en
el 71,7%. La prevalencia de niveles elevados de glucosa en sangre fue del
27%, obteniendo glucemia basal > 126 mg/dL (18).



Los datos que se dieron a conocer los niveles lipidicos y sindrome metabdlico
en pacientes con sindrome coronario agudo de la unidad de terapia intensiva
coronaria del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, donde El 69.5%
de los pacientes con SCA presentaron colesterol total < 200 mg/dl, el 49.1%
presentaron LDL < de 100 mg/dl y solo 20% presentaron colesterol LDL < 70
mg/dl. Sin embargo, los niveles de c-HDL < de 40 mg/dl se presentaron en el
50.9% de la poblacion estudiada y solamente un 7.3% presentaron HDL > de
60 mg/dl. El 42.7% de pacientes presentaron hipertrigliceridemia con niveles
= de 150 mg/dl (19).

La prevalencia de sindrome metabdlico fue de 59.1%; siendo més frecuente
en mujeres, y en pacientes mayores de 50 afos. Los pacientes que
presentaron sindrome metabdlico desarrollaron frecuentemente falla cardiaca
en un 59.4%. segun un estudio realizado en la Esperanza en el 2018 al
determinar la hiperglucemia e hipertrigliceridemia y otros factores de riesgo en
pacientes con sindrome metabdlico en el Distrito de La Esperanza, Trujillo —
Peri obtuvo que los factores de riesgo de sindrome metabdlico mas
frecuentes fueron hiperglucemia e hipertrigliceridemia con el 46, 5% vy el
81,4%, esto en relacion con otros factores como el sobrepeso, obesidad e
hipertension, estos estan ligados en su mayoria al sexo masculino de las
edades entre 30 a 59 afios (20).

Por otra parte, una investigacion realizada a factores asociados al desarrollo
de hiperglucemia en pacientes cirréticos del Hospital Regional Cayetano
Heredia Ill EsSalud Piura. Determind las causas asociadas al desarrollo de la
hiperglucemia en pacientes cirréticos del Hospital Regional Cayetano Heredia
[l EsSalud - Piura, donde se encontr6 como factores asociados en pacientes
mayores a 50 afios, con presencia de antecedentes de Diabetes Mellitus
familiar, hepatitis C y Alcoholismo (21).

Se realizo un analisis retrospectivo de cohorte multicéntrico, realizado en tres
distintos hospitales de tercer nivel de atencion y centros académicos en la
ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, México. Estudiaron a la hiperglucemia

como factor en la mortalidad y prondstico a corto plazo en pacientes con



diagnéstico cerebrovascular en centros hospitalarios de tercer nivel de
atencion, donde se analizaron 308 pacientes, de los cuales el 52% tuvo
hiperglucemia, 36% eventos vasculares de tipo hemorragico y 64% de tipo
isquémico, se encontraron diferencias significativas al comparar pacientes con
hiperglucemia vs controles e glucémicos en la prevalencia de
hipercolesterolemia, diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica. La

tasa de mortalidad fue considerable en pacientes con hiperglucemia (22).

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.3. MARCO CONCEPTUAL

2.3.1. Trastornos lipidicos

Generalmente, los trastornos del metabolismo lipidico son hombrados como
“dislipidemias”, se distinguen clinicamente por el desarrollo de
concentraciones de colesterol, triglicéridos o ambos, y que, en niéveles mas
especificos se acompafan de concentraciones reducidas de colesterol HDL
(23).

Los bajos niveles de colesterol HDL contribuyen a la generacion de
aterosclerosis, los motivos pueden ser primarios (genéticas) o secundarios. El
diagnéstico se fundamenta en la dimension de los niveles plasmaticos de
colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas, el tratamiento se basa por lo
general en cambios de dieta, ejercicio fisico y medicacion hipolipemiante (24).

Las dislipemias se ordenan en: primarias, conformado por una cohorte de
trastornos cuyas cualidades de hallan en defectos de receptores, enzimas o
metabolitos que se estructuran en procesos de la asimilacion y excrecion de
las lipoproteinas, siendo frecuente el hipercolesterolemia de tipo familiar,
seguida de la hiperlipidemia familiar combinada, por dltimo, la
hipertrigliceridemia familiar e disbetalipoproteinemia. Las dislipemias del
segundo grupo se caracterizan por alteraciones lipidicas colaterales a otras
patologias como diabetes mellitus tipo I, insuficiencia renal, hipotiroidismo y

la utilizacion de farmacos (14).

Para establecer el diagnostico de dislipidemia se debe determinar el nivel de

lipidos en plasma sanguineo, el rango de normalidad para colesterol total es
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menor de 200 mg/dl, triglicéridos menores de 150 mg/dl y colesterol HDL
mayor de 40 mg/dl. Previamente, se empleaba al colesterol total como
medicion primaria para valoracion de riesgo por lipoproteinas aterogénica,
actualmente, el colesterol LDL lo ha sustituido y permanece como medicion

mas empleada para objetivo terapéutico” (25).

Colesterol

El colesterol es un lipidio esteroide de gran valor en la funcion y estructura de
la membrana celular de los vertebrados, por otro lado, el colesterol en los
seres humanos puede adquirirse a traves de la asimilacion por dos métodos:
via exdgena, por régimen dietético, y enddgena por sintesis de novo. Siendo
el precursor de las lipoproteinas,vitamina D, sales biliares, hormonas sexuales
y corticoesteriodes. El higado es el érgano responsable de la regulacién de la

homeostasis del colesterol” (26).

Estructura

El colesterol (3-hidroxi-5,6 colesteno) es una estructura molecular de
ciclofentanoperhidrofenantreno (esterano), con cabeza polar grupo hidroxilo y

cola apolar, el ser humano (27).
Absorcion

El anabolismo del colesterol es amplio y mudltiple, esto debido a la
caracteristica insoluble e hidrofobica de esta molécula, basandose en los
siguientes procesos: emulsificacion, hidrolisis, solubilizacion de las micelas,

absorcion en el yeyuno, reesterificacion, transporte en quilomicrones (28).

El aporte del colesterol por via exdgena es de los alimentos (unos 300-500
mg diarios en una dieta occidental), por via endogena el colesterol intestinal
también procede de 2 fuentes: a) la bilis, que contribuye a unos 800-1.000 mg
por dia, y b) la descamacion del epitelio intestinal, que aporta una parte muy

pequefia. De la cantidad de colesterol ingerido solo absorbemos diariamente
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un 40% aunque esa proporcion puede variar de 20 a 80%; y el resto sera

eliminado con las heces (29).

La asimilacién del colesterol, provenientes de esteroles y estanoles de origen
vegetal, son convertidos en micelas que a su vez son metabolizadas en el
yeyuno, transportadas por la proteina Niemann-Pick C1 Like 1 (NPC1L1)
ubicandose en el umbral de la membrana de los enterocitos, este proceso no
se realiza a nivel del ileon; la mayoria del colesterol Metabolizado pasa al
citoplasma, reticulo endoplasmatico, lugar en el cual, es ejecutada su
esterificacion, gracias a la enzima Acil-Colesterol-acil-transferasa (ACAT) a su
subsiguiente almacenamiento en el citoplasma o su incorporacion a los
quilomicrones y lipoproteinas; una reducida cantidad de colesterol son
devueltos a la luz del intestino delgado esto gracias a la accion de dos
transportadores: ABCG5 y ABCG8 (ATP Binding Cassette), siendo
responsables de la segregacién del colesterol, esteroles vegetales y estanoles
esterificados provenientes del enterocito hacia la luz intestinal, de la misma

forma se encarga la exudacion del colesterol para la produccion de bilis (30).

Transporte

La insolubilidad caracteristica del colesterol hace que sea dependiente de
transportadores para su recorrido por via sanguinea, requiriendo de
fosfolipidos y lipoproteinas, que son compuestos polimoleculares de forma
esferoidal, cubiertos por una capa de naturaleza hidrosoluble compuesta por
fosfolipidos, colesterol libre y Apolipoproteinas, de manera que, el interior
mantiene caracteristicas insolubles, contenido de esteres de colesterol y
triglicéridos (30).

Sintesis

La asimilacion diaria de colesterol, suelen ser 800mg, menos de la mitad de
su contenido organico. A nivel intestinal se proporciona 80 gramos por dia,

mientras que a nivel hepatico 70 gramos por dia, el remanente es
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metabolizado en tejidos periféricos. Su transformacién se da en reticulo
endoplasmatico, partiendo desde el iniciador Acetil-CoA, existiendo la enzima
que restringe el proceso de sintesis la Hidroximetilglutarii Coenzima A
reductasa. De esta manera el desarrollo de la sintesis y cuantia de colesterol

esta sometida a una estricta organizacion de tres fases diferentes.

1) Los niveles de colesterol miden la actividad y el deterioro de la HMG-
CoA reductasa, por un proceso de retroaccion, por otra parte, esta
enzima esta predispuesta a la regulacion de hormonas mediante la
desfosforilacién gracias a la insulina y su fosforilacion producida por el
glucagon.

2) El incremento de colesterol libre facilita el accionamiento de la ACAT,
junto a esto la esterificacion para su reserva o adhesion a lipoproteinas.

3) La manifestacion de LDLR (Low Density Lipoprotein) se ve regulado
por la reduccion de colesterol, provocando la captura intracelular de
colesterol hasta cubrir la demanda, de manera contraria sucederia con

el incremento de colesterol (30).

Excrecion

El exceso de colesterol es evacuado desde tejidos periféricos hasta el higado
por medio de via transporte reverso de colesterol mediado principalmente por
lipoparticulas HDL y su posterior secrecion a la bilis través de la sintesis de
acidos biliares, que es transportado a la luz intestinal, dando lugar a la

excrecion fecal (30).

Los niveles inferiores a 200 mg/dL son considerados como Optimos, valores
entre los 200 y 239 mg/dL son considerados como altos, de manera que, los
niveles de riesgo son mayores a los 240 mg/dL. Un estado de
hipercolesterolemia es considerado en pacientes con valores mayores a los
200 mg/dL (31).
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2.3.2. Triglicéridos
La estructura de los triglicéridos se basa en la union de glicerol y 3 acidos
grasos,los acidos grasos conformados pueden ser distintos o idénticos, se

presentar de naturaleza saturada e insaturada (32).

Absorcién

La dieta de lipidos en un adulto puede estimarse entre los 60 a 150 gramos
por dia, el 90% de estos se componen de triglicéridos, del excedente de lipidos
en el organismo, se alacena en el tejido adiposo como triglicéridos. El
metabolismo de los triglicéridos inicia en el estobmago, donde son
descompuestos por accion de la enzima lipasa gastrica, sin embargo su
emulsificacion tiene presencia a nivel del intestino delgado, gracias a la accion
de los acidos biliares, solubilizado, se degrada por accion de la lipasa
pancreatica, donde se dividira en acidos grasos libre y glicerol, de esta manera
son absorbidos por los enterocitos, en su interior es resintetizado a su
estructura inicial,los triglicéridos incorporan a apolipoproteinas para la
generacion de quilomicrones de esta manera logra su transporte en el

organismo (33).

Transporte

Los triglicéridos debido a su insolubilidad en medio acuoso se transportan en
el plasma como integrantes de las lipoproteinas, junto con colesterol, los
fosfolipidos y apolipoproteinas, su caracter neutro al igual que los esteres de
colesterol, los triglicéridos estan confinados en el ndcleo de la particula
lipoproteica; las lipoproteinas ricas en triglicéridos son los quilomicrones (QM)
y las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) (34).

Sintesis

La sintesis de triglicéridos se da mediante el glicerol-3-fosfato por accion de

la enzima glicerol-3-fosfato-aciltransfersa, se obtendréa el Ac-lisofofatidico, asi
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mismo la por accion de la enzima Ac-lisofosfatidico-aciltransferasa nos dara
como producto al Ac- fosfatidico,la accion enzimatica del Ac- fosfatidico
fosfatasa obtendremos el diacilglicerol,finalmente la enzima diacil-glicerol-

transferasa, nos dard como producto la formacién de triglicéridos (35).
Funciones

Proporciona energia a las células, los triglicéridos son directamente utilizados
por muchos tejidos como fuente de energia Ordofiez (2015), forma
componente de membranas celulares, los acidos grasos producto del
hidrélisis de los triglicéridos pueden convertirse en muchos tejidos a
fosfolipidos que son importantes para la estructura de la membrana celular
(36).

2.3.3. Determinacion del perfil lipidico

Para el analisis de triglicéridos y colesterol se utilizan procedimientos quimicos
y enzimaticos. El uso del método quimico exige alguna propiedad diferencial
como es la disposicién de una colorimetria a nivel molecular. Por otro lado, la
metodologia enzimatica es distinta a los métodos quimicos, ya que, distinguen
al grupo funcional, asi mismo el sustrato especifico, de esta manera las
enzimas son especificas por reaccion y accién en el sustrato.
Fundamentandose en condiciones de saturacion del sustrato que denotan la
cantidad presente. Esta metodologia es la usada mayormente para la
determinacion de lipidos en quimica humeda; las enzimas utilizadas

generalmente son de procedencia microbiana (37).

Determinacion de Colesterol total.

La determinacion del colesterol total consiste en la hidrolisis de ésteres de
colesterol por accién de la enzima colesterol esterasa (CHE), obteniendo
colesterol libre y acidos grasos. Por consiguiente, la enzima colesterol oxidasa
(CHOD) cataliza la oxidacion del colesterol para formar colesten-3-ona y
peréxido de hidrogeno. En presencia de la enzima peroxidasa (POD), el

peréxido de hidrégeno produce la ensambladura oxidativa del fenol y 4-
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aminofenazona (4-AF) formandose un cromdgeno rojo (quinonimina roja)

proporcional a la concentracion de colesterol en la muestra (14).

Determinacion de Triglicéridos

Los triglicéridos se hidrolizan en glicerol y acidos grasos por la accién
enzimatica de la lipoprotein lipasa (LPL). El adenosin trifosfato (ATP) realiza
la fosforilacion del glicerol, en disposicién del glicerol kinasa (GK) para obtener
como resultado la formacion de glicerol-1-P y ADP. La oxidacion del glicerol
1-P se da por la accion del glicerol fosfato oxidasa (GPO) en presencia de
dihidroxiacetona fosfato y peroxido de hidrogeno. Se condensa el clorofenol y
4-aminofenazona en presencia de la peroxidasa, por actividad del peroxido de
hidrogeno, desarrollando un cromdgeno rojizo segun a la concentracion de

triacilglicéridos (14).

Puede ser provocada por:

= Dislipemias: Tipo |, IV,V.

= Factores predisponentes:

Diabetes, calculos biliares, obesidad, enolismo crénico,
dieta rica en grasas, farmacos.

NIVELES DE TRIGLICERIDOS SUPERIORES A 1000 mg/dl
Niveles de referencia: 50 a 150 mg/dl

Figura # 1 https://slideplayer.es/slide/9345403/

2.3.4. Obesidad y Sobrepeso

Trastorno peculiar que se desarrolla por la acumulacién anormal o excesiva
de lipidos generando perjuicios para la salud. Una eficaz manera de
diagnosticar el nivel de obesidad es mediante el indice de masa corporal
(IMC). El célculo de IMC se obtiene por la division del peso de una persona
en kilogramos por el cuadrado en metros de la talla.
En adultos, un IMC igual o excedente a 30 es diagnosticada con obesidad y

la presencia de un IMC mayor a 25 se diagnostica con sobrepeso (38).
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indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) descubierto por Jaques Quetelet, es un
indicador para el diagnéstico del estado nutricional, siendo un pardmetro
relativamente confiable para establecer el grado de gordura en el cuerpo. Se
fundamenta mediante la siguiente formula: IMC=peso (kg)/talla2 , el peso del
paciente expresado en kilogramos dividido por la talla al cuadrado expresado

en metros (14).

La obesidad es evaluada mediante el IMC como indicador antropométrico, asi
mismo también la evaluacion de desnutricion o estado nutricional normal, su
variacion se da de acuerdo con diversas caracteristicas como el sexo del
individuo, la edad, raza, la relacidon entre la masa corporal grasa y magra y
enfermedad, lo cual pude llevar a a un error en la clasificacion del estado
nutricional. La difusion de su uso es extensa y ha demostrado gran versatilidad
epidemioldgica en estudios de poblacion, no obstante, los resultados deben
ser tomados con importancia clinica en casos donde se requiere alta precision
en la evaluacion, su especificidad es del 95%, por otro lado, su sensibilidad
solo es del 21%, lo cual repercute como un idéneo indicador para trabajos en
poblaciones sanas pero un casi erroneo indicador, para pacientes enfermos
(39).
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2.4. Tabla# 1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion de la variable Dimension Indicador Escala Fuente
Variable Son el conjunto de caracteristicas Caracteristicas Edad 20-24
independiente bioldgicas, sociodemogréaficas 25-29
socioeconomicoculturales que 30-34
estan presentes en la poblacién 35-40
sujeta a estudio, tomando aquellas
que puedan ser medibles.
modalidad en los diversos medios
donde se desenvuelva el sujeto.
Sexo Femenino
Masculino
Afroecuatoriana:
Raza Mestiza:
blanca:
variable Habito es un concepto con Habitos
interviniente | multiples acepciones. Puede Consumo de SI
tratarse de la vestimenta o alcohol NO




uniforme que un sujeto utiliza Habito de fumar: SI
de acuerdo con su condicién NO
o0 estado. ...
Practica el Si
deporte No
El nivel de instruccién de Nivel de Primaria
una persona es el grado mas instruccion Bachillerato __
elevado de estudios Técnico
realizados o en curso, sin Tecndlogo
tener en cuenta si se han Profesional
terminado o estan provisional
o definitivamente
incompletos. Se distinguen
los siguientes niveles:
Primarios y menos
Variable Las manifestaciones Manifestaciones Nauseas
dependiente | clinicas o cuadros clinicos clinicas. Vémitos
son la relacion entre los Dolor abdominal
signos y sintomas que se Fiebre
presentan en una ictericia

determinada enfermedad (en
realidad, que presenta el
enfermo).

Ficha de
observacioén
indirecta




Examenes de
laboratorio

Valores de los
triglicéridos

Normales < 150
mg/dl

Levemente alto
150 -200 mg/dl
Alto 200-999 mg/ dl
Hipertrigliceridemia
> 1000 mg/dI




CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. ENFOQUE
Revision de las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de

pancreatitis en el que se transcribira la informacion a una base de datos, las

misma que permitira cumplir con los objetivos planteados.

3.2. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio descriptivo- correlacional. Corresponde a la investigacion

cuantitativa ya que consiste en recolectar y analizar datos numéricos.

Por las variables del estudio de observacion indirecta a través de la revision
documental de historias clinicas.

3.3. NIVEL DE INVESTIGACION
Corresponde a un nivel de estudio correlacional se trata de observar a traves
de la revision de examenes de laboratorio la relacién de la pancreatitis con

la hipertrigliceridemia valores mayores a 1000 mg/dl.

3.4. PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA
INVESTIGACION.

Nombre completo Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Localizacion Guayaquil ==, Av. 25 de Julio y Garcia Moreno. Ecuador s

Financiamiento Pudblico
Tipo Tercer nivel
Red hospitalaria Red Publica de Salud

Especialidad Multiples

PERIODO DE INVESTIGACION

1 de enero al 31 de diciembre 2021


https://es.wikipedia.org/wiki/Guayaquil
https://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador
https://es.wikipedia.org/wiki/Sector_p%C3%BAblico
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Bandera_de_Guayaquil.svg
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Flag_of_Ecuador.svg

TECNICA DOCUMENTAL

Revision de historias clinicas los datos pertinentes del estudio se ingresaran

a una base de datos

3.5. UNIVERSO Y MUESTRA
3.5.1. UNIVERSO

Pacientes atendidos en el area de emergencia con diagnéstico de

pancreatitis entre 20 y 40 afos total 297.
MUESTRA

Tenemos 70 pacientes con diagnostico de pancreatitis admitidos en el area
de emergencia desde Enero — diciembre 2021

3.5.1.1. Calculo de la Muestra (Epi-info)

Datos disponibles

Imtreduzca los siguientes datos para determinar el tamafio de muestra
minimo necesario para estimar una proporcion segan el valor esperado v el
error aceptado (o precision deseada):

Mivel de confianza: | 93%
Tamafio de la poblacidn: | 297
Proporcion esperada: |1 0,11 ~

Error absoluto aceprado: |3 1o -

Resultados
Asumiendo distribucion binomial

En una poblacien de 297 individuos, y utilizando el calcule basado en una
distribucian binomial, s debe seleccionar una muesora con al menos 52
individuos para calcular una proporcion estimada de 100% v una amplitud
del intervalo de confianza igual al doble del error aceptado (10%) con un
nivel de conflanza del 95%.
Tamafo de muestra sin ajustar: 63
Fraccidn de muestreo sin ajustar: 21.2% %r[0.1]) (¥ 4)

Tamafnio de muestra ajustado: 52

Fraccién de muestreo ajustado: 17.5% %r[0.1]) (¥ ] 4]



3.5.1.2. Muestreo

Para el estudio se eligié el muestreo aleatorio simple ya que es un método
de seleccion gque permite que cada historia clinica de los pacientes con
pancreatitis tenga la misma la misma probabilidad de ser elegida. De

acuerdo a la calculadora virtual se dio una muestra de 70 historias clinicas.

3.5.1.3. Criterios de inclusién:

Todas las personas con diagnostico de Pancreatitis entre 20 y 40 afios

3.5.1.4. Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 20 afios y mayor de 40 afos.

La presente investigacion es viable porque cursa con el apoyo de las
autoridades de la institucion, el permiso correspondiente de la universidad,

acceso a las estadisticas y los recursos econémicos del investigador.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE LA INFORMACION

Para el siguiente trabajo los instrumentos a utilizar seran los expedientes de
los pacientes, se aplico una ficha de observacion indirecta donde estan los
datos acordes a los objetivos del estudio como los datos Socio-

demograficos, manifestaciones clinicas, exdmenes de laboratorio.

3.7. CONSIDERACIONES BIOETICAS
La realizacion de este trabajo estda acorde a las normas rectoras de
investigacion clinica a nivel internacional emanadas en la declaracién de

Helsinki y nacional de acuerdo con la resolucién 1480 (2011).

¢ No habra manipulacién ni contacto directo con pacientes.
e Se respetara la confidencialidad.
e Se considera un estudio sin riesgo por ser de tipo prospectivo,

observacional indirecto.

RECURSOS HUMANOS

Autor: César Jens Erik Sotomayor Teran



Tutor: Dr. Ramoén Villacrés Pastor
RECURSOS MATERIALES

e Computadora
e Papel bond A4
e Historias clinicas

e Impresoray tinta

e Carpetas
e Anillados
e Internet

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Nivel de significancia
a = 0.05

Justificacion

Estadistica

Con un valor de relacion entre las dos variables de 0,5 se puede concluir que
no existe una relacion clara entre las mismas, por lo que se dice que estas
dos variables no dependen la una de la otra. A pesar de que el nodo
relacional aparentemente nuestra buena relacion, la evidencia numérica

contradice y corrobora el hecho de no relacién entre las mismas

3.9. VARIABLES

Variable dependiente. -Manifestaciones clinicas, examenes de laboratorio
Variable independiente. — Edad, sexo, habitos,
Variable interviniente. — raza, estado civil, nivel de instruccién

3.10. DESCRIPCION DE LAS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS MAS
IMPORTANTES

Revision de las historias clinicas de los pacientes son pancreatitis.



CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

4.1. ANALISIS E

Tabla# 1

Sexo de los pacientes

. o , Sexo
Hipertrigliceridemia
Hombre Mujer
Sl 18 12
NO 21 20

Fl: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Andlisis: Se rechaza HO por lo que se concluye que no hay independencia,
las variables estan relacionadas por lo que se puede decir que el sexo influye
para que el paciente tenga o no hipertrigliceridemia. Con respecto al analisis
de la frecuencia los hombres presentan hipertrigliceridemia del 26% seguido

de las mujeres 17%.

Tabla # 2

Edad de los pacientes

Grupos etario

Hipertrigliceridemia 20-23 24-28 29-33 34-37 38-40
Sl 3 3 6 9 9
NO 8 8 13 19 12

FI: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Analisis: No se rechaza HO por lo que se concluye que hay independencia

de las variables no estan relacionadas por lo que se puede decir, que el

grupo etario no influye para que el paciente presente 0 no
hipertrigliceridemia. Al analizar la frecuencia reporta un mayor porcentaje

en los grupos etarios mayores de 29 afios con el 9%, el grupo entre 34-37
afos el 13% vy el grupo entre 38 -40 afios 13%.




Tabla # 3

Etnia de los pacientes

) L . Etnia
Hipertrigliceridemia n
Blanca Mestiza Afro
Sl 3 16 0
NO 4 36 1

Andlisis: No se rechaza HO por lo que se incluye que hay independencia,
las variables no estan relacionadas por lo que se puede decir que el paciente
presente o no hipertrigliceridemia es indiferente a la etnia con la que se
identifigue. Con respecto a la frecuencia el 26% de los pacientes
corresponden a la raza mestiza con el 23%, seguido de personas de raza
blanca con el 3%.

Tabla# 4

Relacion del consumo de alcohol con el diagnostico de pancreatitis

. e . Consumo de alcohol
Hipertrigliceridemia
Sl NO
Sl 9 20
NO 22 19

FI: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Andlisis: Se rechaza HO por lo que se concluye que no hay independencia,
las variables estan relacionadas por lo que se puede decir que la presencia o
no de hipertrigliceridemia en un paciente si dependera, si el consume o no
alcohol. Con respecto a la frecuencia podemos determinar que el 13% de los
pacientes cuya causa fue el alcohol estuvo relacionado con la
hipertrigliceridemia.

Tabla#5

Causas de pancreatitis en los pacientes

Causas de pancreatitis Valor %

colecistitis 40 57%
consumo de alcohol 20 29%
hipertrigliceridemia > 1000 mg/dl 10 14%

Fl: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Andlisis: Con respecto a las causas de la pancreatitis la colecistitis
corresponde al 57%, en segundo lugar, el consumo de alcohol con el 29% y
en la hipertrigliceridemia con el 14%. El grafico también nos indica que la
hipertrigliceridemia no esta en primer lugar dentro de las causas de la
pancreatitis. A pesar de que en ciertos casos la pancreatitis fue causada por
la hipertrigliceridemia no existe suficiente evidencia estadistica para
aseverar que esta es una o la principal causante



Tabla # 6

Habitos de los pacientes consumo de alcohol

] e . Consumo de alcohol
Hipertrigliceridemia
Sl NO
Sl 9 20
NO 42 29

Fl: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Andlisis: Se rechaza HO por lo que se concluye que no hay independencia,
las variables estan relacionadas porque se puede decir que la presencia o
no de hipertrigliceridemia si dependera, si consume o no alcohol. Con
respecto al andlisis de la frecuencia solo el 13% de los pacientes son
diagndstico de pancreatitis e hipertrigliceridemia que equivale a n (9)

Tabla# 7

Habitos de los pacientes consumo de cigarrillo

. . . Consumo de cigarrillo
Hipertrigliceridemia
| NO
Sl 14 15
NO 18 23

Analisis: No se rechaza HO por lo que se concluye que hay independencia,
las variables no esté relacionadas por lo que se puede decir que el habito de
consumir tabaco no influye en la hipertrigliceridemia en los pacientes. El nivel
de frecuencia reportado con respecto a los pacientes con pancreatitis e
hipertrigliceridemia es que del total de pacientes n 14 que equivale al 20%.

Tabla # 8

Habitos de los pacientes practica el deporte

Practica de deporte
Hipertrigliceridemia
| NO
| 6 23
NO 32 9

Andlisis: Se rechaza HO por lo que se concluye que no hay independencia,
las variables estan relacionadas por lo que se puede decir que la presencia
0 no de hipergliceridemia en un paciente, si dependera del habito de hacer
deporte o no. Con respecto a la frecuencia de los pacientes que practicaban

deporte y que reportaron hipertrigliceridemia en la pancreatitis fueron n 9 que
equivale al 9%.
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Tabla# 9

Instruccion de los pacientes

Instruccion # %
Sin escolaridad 3 10%
Primaria 9 17%
Secundaria 52 74%
Universitario 5 7%
Profesional 1 1%
Grafico# 1

Instruccion de los pacientes que forman
parte del estudio
80%
70%
70%
60%
50%
40%

30%

20% 16%
0,
0
o ]
Sin escolaridad Primaria Secundaria Universitario  Profesional

Grafico# 1 Instruccion de los pacientes

Fl: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Andlisis: Los pacientes con pancreatitis en su mayoria tiene estudios
secundarios con un 70%, seguido de los que tienen educacién primaria con
el 16% y educacion universitaria el 8%. Lo que indica que los pacientes
saben leer y escribir.
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Tabla# 10

Procedencia de los pacientes

Procedencia # %
Urbana 64 91%
rural 6 9%
Grafico# 2

Procedencia de los pacientes

100%

91%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
9%

Urbana rural

10%

0%

Fl: Historias clinicas de los pacientes ingresados

Andlisis: La mayoria de los pacientes con diagnoéstico de pancreatitis
proceden de la zona urbana con el 91% seguido de los que proceden de la
zona rural con el 9%.
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Tabla # 11

Manifestaciones clinicas de los pacientes

Manifestaciones clinicas # %

Dolor abdominal 70 100%

Nauseas 70 100%

vomitos 70 100%

fiebre 70 100%

ictericia 54 7%
Grafico # 3

Manifestaciones clinicas de los pacientes

120%
’ 100%

100%
77%

80%

60%

40%

20%

0%

Dolor abdominal Nauseas

Fl: Historias clinicas de los pacientes ingresados

100% 100%

vémitos

100%

fiebre ictericia

Andlisis: El siguiente grafico representa las manifestaciones clinicas en
referencia a la pancreatitis son del 100% solo la ictericia represento el 77%
de los casos documentados.
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4.2. DISCUSION

Los hallazgos de estudios previos del hospital de Ventanilla revelaron que el
42,2 por ciento de los pacientes con pancreatitis aguda tenian entre 36 y 50
afos, y las mujeres tenian una prevalencia mas alta que los hombres (73,5%
frente a 26,5%).Con respecto al estudio realizado en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo Se rechaza HO por lo que se concluye que no hay
independencia, las variables estan relacionadas por lo que se puede decir
gue el sexo influye para que el paciente tenga o no hipertrigliceridemia. Con
respecto al analisis de la frecuencia los hombres presentan
hipertrigliceridemia del 26% seguido de las mujeres 17%. Al analizar la
frecuencia reporta un mayor porcentaje en los grupos etarios mayores de 29
afios con el 9%, el grupo entre 34-37 afos el 13% y el grupo entre 38 -40
afios 13% (40). En un estudio cubano, el 25,4% de los pacientes tenian entre
35y 44 afios, y los hombres superaban en niumero a las mujeres (69,84%
frente a 30,16%) (41).

Otros estudios del Hospital General Ambato del IESS mencionan que el 68%
de los pacientes ecuatorianos con pancreatitis aguda tenian antecedentes
de alcoholismo. Con respecto al analisis de la frecuencia solo el 13% de los
pacientes son diagndstico de pancreatitis e hipertrigliceridemia que equivale
an9 (42).

Segun estudios epidemiologicos realizados se descubrio que la
hipertrigliceridemia esta presente en el 55% de las personas con pancreatitis
aguda en Ecuador, y que la hipertrigliceridemia es el factor de riesgo mas
comun para la pancreatitis aguda. En este estudio actual en el hospital
Teodoro Maldonado carbo representa el 14% del total de pacientes con

pancreatitis. (43).

Otros autores en relacion con los signos y sintomas de la pancreatitis
presentaron diversa sintomatologia y el 22,2% de ellos desarroll6 fiebre. Al
respecto, cabe sefialar que, si bien la fiebre, las nauseas, los vomitos y la
disnea fueron los signos y sintomas estadisticamente significativos con la

pancreatitis aguda en el presente estudio, en los estudios relacionados con

14



esta investigacion se encontraron resultados similares .En el estudio actual
las manifestaciones clinicas como : Fiebre, dolor abdominal, naduseas y

vomitos estuvieron presentes en el 100% ,solo la ictericia en el 77% (44).

En un estudio realizado por (Tovar& Romero, 2021) Universidad Pontificia
del ecuador concluyeron “La hipertrigliceridemia es una causa inusual
de pancreatitis aguda, con mal prondstico. Inicialmente el diagnostico
presuntivo es clinico, se debe obtener pardmetros de laboratorio de
forma precoz para filiar su etiologia y realizar un enfoque terapéutico

adecuado”.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

Con respecto al objetivo general y la hipotesis propuesta fue rechazada
por:

Con respecto al sexo. -Se rechaza HO por lo que se concluye que no hay
independencia, las variables estan relacionadas por lo que se puede decir

gue el sexo influye para que el paciente o no hipertrigliceridemia.

Al grupo de edad. -No se rechaza HO por lo que se concluye que hay
independencia de las variables no estan relacionadas por lo que se puede
decir, que el grupo etario no influye para que el paciente presente o no

hipertrigliceridemia.

Con respecto a la etnia. — la raza mestiza prevalece en los pacientes que

presentaron pancreatitis asociada a hipertrigliceridemia.

Nivel de instruccion. -Los pacientes con pancreatitis en su mayoria tienen

estudios secundarios, primarios y universitarios.

Procedencia. -La mayoria de los pacientes con diagnostico de pancreatitis

proceden de la zona urbana.

Las manifestaciones clinicas en referencia a la pancreatitis son de la fiebre,
dolor abdominal, nauseas vémitos e ictericia estuvieron presentes al igual

gue los estudios consultados.

Causas de la pancreatitis. - Se rechaza HO por lo que se concluye que no
hay independencia, las variables estan relacionadas por lo que se puede
decir que la presencia o no hipertrigliceridemia en un paciente si dependera
si el consume o no alcohol.

La pancreatitis es una enfermedad frecuente en la poblacion general, pero
la HTG como causa de la enfermedad aun carece de caracterizacion y
estandarizacion del tratamiento, y se desconoce el posible impacto del

16



mismo en el pronostico de morbimortalidad de los pacientes. Hacen
falta estudios y guias para aclarar el panorama de fisiopatologia y manejo de

esta entidad.

5.2. RECOMENDACIONES

Educar a la ciudadania acerca de los riesgos de contraer pancreatitis

mejorando los habitos alimenticios:

e Informar a la ciudadania los riesgos del consumo de alcohol.

e Incentivar los ejercicios y el deporte

e Control y chequeos médicos regulares.

e Alimentacion rica en fibra y proteina

e Estudios similares que puedan cubrir mas afios

e Hacer estudios con otros grupos etarios

e Estimar otras variables como por ejemplo la relacién con la glicemia
e En lugar de tomar muestra de un universo mejor estudios de casos

gue podrian ser para correlacionar hasta 2 estudios.
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ANEXOS

AUTORIZACION HOSPITALARIA PARA OBTENCION DE BASES DE
DATOS

W iess

Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2022-0063-FDQ
Guayaquil, 10 de Marzo de 2022

PARA: CESAR JENSERIK SOTOMAYOR TERAN
Estudiante de Medicina
Universidad de Guayaquil

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuclto factible su solicitud para que
pucda realizar  su trabajo  de mvestigacion: “CORRELACION ENTRE
HIPERTRIGLICERIDEMIA Y PANCREATITIS EN PACIENTES ENTRE 20 Y 40
ANOS™ presentado por Cesar Sotomayor Terdn, una vez que por medio del memorando N°
IESS-HTMC-JUTMI-2022-0137-M de fecha 07 de Marzo del 2022, firmado por la Mgs. Paola
Castillo —Jefe Unidad Medicina Interma, hemos recibido ¢l informe favorable de la misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacion siguiendo las normas y

reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION, ENCARGADO HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias:
Sobiceud

Tienovar para acluar,

actuar para servir gob.ec ’ fo

www

*Documento fuera de Quipux 1
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Previa a la obtencion del titulo de Médico de la republica del ecuador
“Correlacién de pancreatitis con hipertrigliceridemia “

Datos de Enero-diciembre 2021

Anexo 1 Ficha de recoleccion de datos

DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS
2 5.
1.-EDAD 2.-SEXO 3.-INSTRUCCION 4.-ETNIA PROCIiDENCI 9.-causas de la
6.-Habitos 7.-Manifestaciones clinicas 8.-Examenes de laboratorio pancreatitis
CAS Prim | Segun | Univers
os h dari tari cons
NO sin aria aria itario consu | oo
20- | 24- | 29- | 34- | 38- [ Hom [ Mu escola Profes | Bla | Mes | Afroecuat | Ru | Urb | mode de Dep
23 28 | 33 [ 37 | 40 bre jer : ional nca | tiza oriano ral | ano | alcoho : orte
ridad | cigar
rillo triglice | triglice cons
ridos ridos umo
dolor 150 - 200- de hipertriglic
abdomi | naus | vémi | fie | icter amilasa > Lipasa > 200mg/ | 400mg/ | colescis | alcoh eridemia >
nal eas tos bre | icia 90Ul /L 160 mg/d| dl dl titis ol 1000 mg/dI
1
2
3
4
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