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Opinién del tutor

Por este medio hago constar que el trabajo monografico titulado “Factores de riesgo asociados a
mortalidad por pancreatitis aguda, en pacientes atendidos en el hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca Martinez, en enero 2017- diciembre 2020, elaborado por el Dr. Tadeo Roldan Ortega Lopez,
cumple con los criterios de coherencia metodoldgica y de calidad y pertinencia, ademas que abordo
en profundad un tema complejo y de dificil manejo, lo cual lo hace meritorio para su defensa, como

requisito para optar al titulo de especialista en Cirugia General.

Dr. Melvin J. Gonzélez Mena
Especialista en cirugia y laparoscopia
Caédigo MINSA 9565



Resumen

La pancreatitis es causa importante de morbimortalidad a nivel mundial. El indice de mortalidad por
pancreatitis grave alcanza entre el 10 y el 30 %. A pesar de que existen factores de riesgo definidos
en literatura internacional (alcohol, tabaquismo, presencia de litiasis biliar) para la incidencia de
pancreatitis, no hay un consenso nacional acerca de los factores de riesgo que incrementan la
mortalidad, debido a que los datos son heterogéneos en relacidn con la region, a la vez que existe una

falta de documentacion y andlisis en paises en via de desarrollo como el nuestro.

Los estudios de factores de riesgo son una herramienta importante para la caracterizacion de la
poblacion susceptible a sufrir un efecto adverso como resultado de una enfermedad o condicién, por
lo tanto, el presente estudio busca ser una herramienta que recopila la informacién mas actual respecto
a los factores de riesgo identificables para mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda atendidos

en el hospital Antonio Lenin Fonseca Martinez durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2020.

Se identificaron en el periodo a estudio 16 casos de pacientes fallecidos por pancreatitis aguda, de los
cuales solamente 10 estuvieron disponibles para participar. De 301 pacientes disponibles como
controles, se seleccionaron de manera aleatoria 40 pacientes, para mantener una adecuada proporcion
estadistica casos controles 1:4. Se validd el instrumento de recoleccion de datos previamente
elaborado con los primeros 5 expedientes. La informacion fue presentada en frecuencias y porcentajes
y la estimacion de riesgo se calculd en base a Odds Radio e intervalo de confianza para las variables

dicotomicas y el célculo de chi cuadrado para las no dicotémicas.

De los factores de riesgo asociados a mortalidad por pancreatitis, se encontr6 que el sexo masculino
aumento 5.433 el riesgo fallecer por pancreatitis aguda y la presencia de comorbilidades aumentd
6.152 veces esta probabilidad. La clasificacion del tipo de pancreatitis segln los criterios de Atlanta
2012 y el indice de severidad (indice de Balthazar) mantuvieron una asociacion como factores de
riesgo para mortalidad, teniendo mayor probabilidad de fallecer los pacientes con scores mas altos.
Los pacientes a los que se les prescribio antibioticoterapia en un cuadro de pancreatitis aguda tuvieron
8.03 veces mas riesgo de fallecer y la necesidad de cirugia aumentd 16.174 veces esta posibilidad.
Todas las cirugias fueron realizadas después de 48horas del ingreso y las cirugias practicadas fueron
necrosectomia pancreética y drenaje pancreatico. La tasa de mortalidad por pancreatitis calculada fue
de 5.3%.
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1. Introduccién

La mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda (PA) desarrollan una forma leve que se resuelve
rapidamente con tratamiento conservador, mientras que 20 a 25% de los pacientes presentan formas
graves con complicaciones sistémicas o locales. La PA leve tiene un indice de mortalidad muy bajo
(menos del 1 %) mientras que el indice de mortalidad por PA grave alcanza entre el 10 y el 30 %
(Ocampo, Zandalazini, & Kohan, 2012).

Durante mucho tiempo, el Unico tratamiento utilizado para tratar las complicaciones locales de la
pancreatitis aguda era la cirugia convencional. En las Gltimas décadas, la endoscopia, la laparoscopia
y el drenaje percutaneo son modalidades de tratamiento mini-invasivo que compiten o se
complementan con la cirugia convencional. La existencia de estas multiples opciones terapéuticas

plantea un desafio para los cirujanos, a la hora de elegir la opcion mas adecuada para cada paciente.

Los diferentes contextos clinicos de los pacientes determinan diversos factores favorables o
desfavorables, que influyen en el resultado de la aplicacion de una determinada opcion terapéutica.
Una adecuada evaluacion de estos factores es de fundamental importancia para poder categorizar a
los pacientes y de esta forma, poder realizar una adecuada comparacién de la efectividad de las
diferentes opciones terapéuticas (Comité de elaboracion de guias de préctica clinica, 2014).

La falla en un tratamiento adecuado de manera inicial eleva la mortalidad y la morbilidad de la
enfermedad, asi como el riesgo de complicaciones. El conocimiento de las recomendaciones actuales
respecto al tratamiento de esta enfermedad es imperativo para el cirujano general. El objetivo
principal de este trabajo es evaluar, mediante un estudio de casos y controles, los factores de riesgo,
incluyendo los relacionados a la terapéutica inicial, asociados a la mortalidad presentada por
pancreatitis aguda en el periodo de enero 2017 a diciembre 2020, para asi arrojar datos que
contribuyan a la mejoria en la calidad de atencion que se brinda para pacientes con esta patologia, y

poder asi disminuir de una manera mas efectiva su tasa de mortalidad.



2. Antecedentes

A nivel internacional

Diaz, Garzén, Morales, & Montoya (2012) llevé a cabo un analisis del curso clinico, manejo y
factores asociados con mortalidad de la pancreatitis aguda grave segun el consenso internacional de
Atlanta de 1992, en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion (Medellin, Colombia). Se
describe que que en los antecedentes se encontrd consumo de alcohol en 26,8 %, tabaquismo en 43,7
%. El 18 % de los pacientes tuvieron antecedentes de pancreatitis, el 18,3%, colelitiasis, y el 2,8 %,
neoplasia. Se utilizé antibiotico profilactico en 40 % de los casos, como tratamiento para la
pancreatitis sobreinfectada en 21 % y por otras indicaciones en 14 %, 57 (80,2 %) recibieron nutricion

entérica exclusiva o mixta.

En este mismo estudio treinta y tres pacientes requirieron cirugia (46,5 %). Los procedimientos en la
primera intervencién fueron: necrosectomia, drenaje y cierre primario de cavidad en 6 (18,2 %);
laparotomia, necrosectomia y lavado en marea en 4 (12,1 %). De aquellos llevados a cirugia, se
reintervinieron 22 (66,7 %); se practicaron 5,4 £4,9} cirugias por paciente, con un rango de 1 a 19
intervenciones quirargicas. La mortalidad global en esta serie fue de 23 pacientes (32,4 %); de los
pacientes fallecidos,7 (30,4 %) murieron en las primeras 72 horas después del ingreso y los 16
restantes (69,6 %) sufrieron muerte tardia (>72horas) (Diaz, Garzén, Morales, & Montoya, 2012).

El anélisis bivariado de los factores asociados a la mortalidad encontré como factores significativos,
falla organica al ingreso, asistencia respiratoria mecanica, hemodialisis, soporte vasopresor e ingreso
a la unidad de cuidado intensivo en las primeras 48 horas. Como Unico factor protector, se tuvo la
nutricién entérica. En el analisis multivariado se encuentra como factor protector para mortalidad, el
uso de nutricion entérica. El Gnico factor de riesgo independiente asociado a la mortalidad, fue la
necesidad de vasopresores. EI modelo ajusta bien y explica el 48 % de la variabilidad de la variable

dependiente (muerte) (Diaz, Garzon, Morales, & Montoya, 2012).

Se realizd una basqueda bibliografica en la National Library of Medicine mediante Pubmed limitada

a los trabajos publicados en inglés, a partir de 1990 utilizando los siguientes términos solos o en

combinacion: "pancreatic necrosis”, "necrosectomy”, "mortality”, "morbidity"”,"local complications”,

"surgery"y "severe acute pancreatitis”. En la base de datos LILACS se realiz6 también una bisqueda
2



de los trabajos publicados en Argentina, en el periodo 2000 a 2011. Se seleccionaron 119 trabajos y
se excluyeron 82 por inadecuado analisis estadistico o insuficiente nimero de pacientes. Del analisis
de los 37 trabajos seleccionados se identificaron 6 factores determinantes de mortalidad luego de la
necrosectomia pancreatica. Estos factores fueron: el intervalo de tiempo entre el ingreso y la
necrosectomia, la composicion liquida o sélida predominante, la presencia de infeccion, la extension
y localizacion de la necrosis pancredtica, la presencia de disfunciones organicas y la organizacion de

la necrosis (Zandalazini, Kohan, Klappenbach, Oria, & Ocampo, 2012).

A nivel Nacional

No se identificaron estudios similares a nivel nacional, especificamente que midieran factores de
riesgo de mortalidad, sin embargo, se debe tomar en cuenta el estudio de Garcia Mercado (2017)
acerca del manejo clinico y comportamiento epidemiol6gico de los pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda de origen biliar de pacientes que ingresaron al Hospital Aleman Nicaragliense en
el periodo de enero 2015 a diciembre 2016. Los resultados del estudio reportan una incidencia de 66
% en pacientes de sexo femenino y 34 % masculino, con una edad promedio de 35 afios. La etiologia
principal fue la asociada a colecistitis aguda litiasica 42%. Las principales manifestaciones clinicas
gue motivaron a los pacientes acudir a consulta de emergencia fueron: Dolor abdominal (98%),
nauseas y vomitos (85%) e ictericia (13%). EI 91% de los pacientes ingresaron al servicio de cirugia
general. Al 19% se le realizdé toma de peso en Kilogramos. La reposicion de los requerimientos
hidricos segun ASC fue calculada en el 13% de los pacientes. El esquema antibiético de mayor
eleccion fue Ceftriaxona y Gentamicina (15%). Se realiz6 uso de la clasificacion de PETROV en el
100% de los pacientes y se utiliz6 la escala de APACHE Il en el 24% de los pacientes. Siendo el
pronostico de la mortalidad entre 4 y 8%. ElI 23% de los pacientes estudiados presento
complicaciones, 16% presento falla organica transitoria y 4% con fallo del sistema cardiovascular. Se
realizd Ultrasonido al 95%, radiografia de torax al 42% y tomografia abdominal 29%. Los hallazgos
topograficos encontrados fueron reportados mediante la clasificacion de Balthazar para la pancreatitis
presentando el 8% Balthazar B. EI 66% fue dado de alta, el 22% fue operado y la mortalidad fue del
2%. La estancia intrahospitalaria fue de 4-7 dias en el 40% de los pacientes. EI 16% reingresaron
(Garcia Mercado, 2017).



Tambien llamo la atencion el estudio de Soza Ramirez (2019) que describié comportamiento clinico
de la pancreatitis aguda en los pacientes ingresados al Hospital Bautista-Managua durante el periodo
enero 2016-diciembre 2018. Los resultados del estudio reportan que el 53.8% (28) de los pacientes
fueron del sexo masculino, con edad promedio de 45.6 afios y la etiologia que predomind fue la biliar
con el 44.2% (23). Segun clasificacion de Atlanta 2012, el 82.7% (43) de los pacientes presento PA
leve, un 11.5% (6) PA moderadamente grave y el 5.8% (3) PA grave. El factor de riesgo para
evolucionar a una pancreatitis complicada en el 34.6% (18) de los pacientes fue la obesidad y como
factor prondstico la escala APACHE 1l >8 puntos respectivamente. El 5.7% (3) de los pacientes
presentaron complicaciones locales y el 11.4% (6) de los pacientes presentaron complicaciones
sistémicas, sin reportarse decesos. 80.8% (42) de los pacientes inicid dieta liquida y blanda sin grasas
posterior a las 24hr de su ingreso, al 69.2% (36) se les indicd solucion mixta y el 65.4% (34) lo
recibieron a una velocidad de infusion parenteral <250ml/hr. Al 34.6% (18) de los pacientes se les
indico antimicrobiano profilactico para necrosis pancreaticay al 1.9% (1) se les indic6 antimicrobiano

terapéutico por necrosis sobre infectada (Soza Ramirez, 2019).

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca Martinez

Tampoco se lograron encontrar antecedentes registrados en el hospital a realizar el estudio, pero
investigaciones como la de Raudez Pérez (2016), que estudié el comportamiento clinico de los
pacientes ingresados con el diagnostico de pancreatitis aguda en el HEALF, en el periodo de
noviembre 2014 a octubre 2015. Se reportd que el intervalo de edad mas frecuente fue menor de 40
afios con el 50%, el sexo femenino fue el més frecuente con un 62%. Como sintoma predominante en
el cuadro clinico se confirma con el dolor abdominal con un 100%. Esta patologia curso en un 46%
de pacientes con comorbilidades y el origen litidsico predominé con el 64%. La complicacién local
mas frecuente demostrada por el estudio tomograficos es la necrosis pancreatica en un 11%. 16% de
los casos alcanzo6 un Score de Balthazar "C”. El Score de Apache Il no se realizo en la mayoria de los
pacientes ingresados con el 94%. El Score de Ramson resulto ser una escala poco calculada al igual
que Apache 11, en un 84% de los pacientes no se calculd. El Ultrasonido Abdominal demostro una
sensibilidad de un 61%, para demostrar un proceso inflamatorio pancreatico. La mortalidad en el

grupo estudiado fue de un 5% (Raudez Pérez, 2016).



Otro estudio del cual se notaron datos de relevancia para este estudio fue el del Dr. Dipp Ramos
(2018), en la que narra la experiencia del servicio de cirugia en el manejo de la pancreatitis aguda
biliar leve. El investigador encontré una media de 33 afios (Desviacion estandar + 15). El grupo de
edad més frecuente fue de 31-40 afios los cuales comprenden el 43% de todos los casos. Dipp Ramos
(2018) observo que, de 135 casos, la mayoria fueron mujeres; 118 (87%) y 17 (13%) fueron hombres,
con una proporcion de mujeres a hombres de 7:1. Los antecedentes patologicos mas relevantes fueron
diabetes (16/12%), hipertension arterial (14/10%), insuficiencia cardiaca (3/2%) y cirrosis hepética
(3/2%). Ciento cinco pacientes (78%) tenian historia de haber sido diagnosticados con litiasis por

ultrasonografia.

La ultrasonografia fue enviada a todos los pacientes. En este estudio, la TAC fue realizada en 22
pacientes (16%). Se les indicé administracion de liquidos intravenosos a todos los pacientes. El tipo
de fluido mas utilizado fue Lactato de Ringer en un 86.7% seguido de Cloruro de Sodio en un 13.3%.
(Tabla 12) En general, la cantidad media de fluidos intravenosos administrados en las primeras 24
horas fue de 3.7L (desviacion estandar +1.2L). EI manejo médico estuvo caracterizado por medidas
generales de sostén tales como toma de signos vitales (100%) y el uso de sonda nasogéastrica (8%).
Se indicd ayuno por menos de 24 horas en 74.7%, por mas de 24 horas en 24.4% y no se indicé en
0.9%. La antibioticoterapia estuvo justificada por profilaxis en un 27.2%, por infecciones asociadas
en un 12.5% y no se indic6 en 60.3%. La media de estancia clinica intrahospitalaria de nuestro centro
en este estudio fue de 5 dias, pero varié desde 2 a 22 dias. En relacion al estado del paciente al
momento de su egreso se observo que un 100% egresd vivo de la unidad hospitalaria. No se evidencid

mortalidad en este estudio (Dipp Ramos, 2018).

Aréuz Jiménez (2018) estudié una poblacion méas susceptible a la mortalidad, al reportar la
experiencia en el manejo de pacientes con pancreatitis grave con necrosis pancreatica infectada, abril
del 2014 a diciembre del 2017. De los 20 casos analizados, 70 % fueron masculinos y 30% femeninos
con edades que fluctuaron entre los 25 y los 80 afios, con una media de 48.6 afios. La estancia
intrahospitalaria de los pacientes oscild entre 3 a 38 dias una media de 18.6 dias. La estadificacion de
severidad de los pacientes con pancreatitis grave se realizd6 mediante el score APACHE I
encontrandose un 100% de los pacientes con un score mayor de 8 puntos, un score de BISAP mayor

de 3 puntos en un 75% y un score de severidad tomografico BALTHAZAR de 7-10 puntos en un
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95% de los pacientes estudiados. El procedimiento quirirgico mas realizado fue la necrosectomia
pancreatica abierta con un con un 25%, seguido de la necrosectomia laparoscopica transperitoneal
con un 10% y menos frecuentemente realizados el drenaje convencional cerrado, lavado
retroperitoneal continuo y el cierre asistido por vacio con un 5% respectivamente para cada una. La

muerte se hizo presente en un 25% de estos pacientes (Arauz Jiménez, 2018).



3. Justificacién

La pancreatitis es causa importante de morbimortalidad a nivel mundial dentro de las enfermedades
gastrointestinales, para 2009 aport6 un aproximado de 275,000 hospitalizaciones (Peery, y otros,
2012), con una incidencia anual de 20-40 casos por cada 100,000 habitantes para la pancreatitis aguda
y de 4-9 casos por cada 100,000 habitantes para la pancreatitis cronica (Yadav, Vege, & Chari, 2014).
Su mortalidad global en un analisis de cohorte de 48 poblaciones (296 millones de individuos) fue de

1.69 muertes por cada 100,000 personas afio (Xiao, y otros, 2016).

Sin embargo, existe una falta de homogeneidad en la distribucién de la mortalidad y los factores de
riesgo asociados a la misma en los analisis de subgrupos basado en las regiones de la OMS, lo que
muestra que la incidencia y mortalidad es mayor en la region americana que en las regiones de Europa
y el Pacifico Oeste (Xiao et al., 2016). En el hospital Antonio Lenin Fonseca, entre 2001 y 2003 se
reporta una incidencia de 315 casos nuevos de pancreatitis, siendo 31 de estas consideradas como
complicadas (Balladares Moreira, 2004).

A pesar de que existen factores de riesgo definidos en literatura internacional (alcohol, tabaquismo,
presencia de litiasis biliar) para la incidencia de pancreatitis, no hay un consenso nacional acerca de
los factores de riesgo que incrementan la mortalidad. Esto es debido a que los datos son heterogéneos
en relacién con la regidn, a la vez que existe una falta de documentacion y analisis en paises en via
de desarrollo. Se consultd la base de datos de la biblioteca del hospital Lenin Fonseca y del repositorio
de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua (UNAN) gue contiene acceso a multiples bases
de datos de universidades nacionales y regionales en Centroamérica y no existen estudios de factores
de riesgo asociados a mortalidad de pancreatitis aguda.

Los estudios de factores de riesgo son una herramienta importante para la caracterizaciéon de la
poblacion susceptible a sufrir un efecto adverso como resultado de una enfermedad o condicion, por
lo tanto, el presente estudio busca ser una herramienta que recopila la informacion més actual respecto
a los factores de riesgo identificables para mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda, para
orientar la toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible, dichas decisiones repercutiran directamente en la salud de la poblacion nicaragliense que

cursen con dicha patologia.



4. Planteamiento del problema

Caracterizacion

La pancreatitis aguda tiene un curso natural de resolucion espontanea, pero puede evolucionar hacia
formas graves que requieren manejo en la unidad de cuidados intensivos, hospitalizacion prolongada
y multiples intervenciones, asi como al fallecimiento de los pacientes. Identificar evidencias que
puedan alertar al médico tratante hacia este desenlace fatal, es imperativo para que el adecuado cuido
y tratamiento se les brinde a los pacientes. En este sentido entran en accion los estudios de
identificacion de factores de riesgo, que buscan adecuar la informacién disponible en la literatura

internacional, a la realidad de la poblacion que diariamente es atendida en los hospitales del pais.

Delimitacion

En el hospital de referencia nacional Antonio Lenin Fonseca ubicado en la ciudad Capital de
Managua, estudios recientes indican que en el servicio de cirugia general se atienden un aproximado
de 100 pacientes con pancreatitis aguda por afio (Dipp Ramos, 2018), a pesar de la amplia experiencia
de los cirujanos que laboran en esta unidad hospitalaria, no estan documentados los factores de riesgo
que inciden en la mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda. Es de vital importancia
reconocerlos, para asi tomar acciones que nos permitan disminuir las tasas de mortalidad de dicha

patologia.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto se planteas las siguientes
preguntas de sistematizacion:

¢Qué factores de riesgo socio-demogréaficos y de los antecedentes personales se ven asociados a
mortalidad por pancreatitis aguda?

¢ Qué asociacion existe entre los datos clinicos al ingreso y el fallecimiento de los pacientes afectados
por la patologia a estudio?

¢Es el abordaje terapéutico inicial un factor de riesgo asociado al fallecimiento de los pacientes con
pancreatitis aguda?

¢Cual es la tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en el hospital Antonio Lenin Fonseca?



5. Objetivos

Objetivo General

Evaluar los factores de riesgo asociados a la mortalidad de pacientes diagnosticados con pancreatitis
aguda atendidos en el servicio de cirugia general del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca
Martinez, durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2020.

Objetivos Especificos

> Describir los factores de riesgo socio-demogréficos y de antecedentes personales implicados
en la mortalidad por pancreatitis aguda.

> ldentificar los factores clinicos al ingreso que predisponen al fallecimiento de los pacientes
afectados por la patologia a estudio.

> Determinar los aspectos del abordaje terapéutico inicial que se asocien al fallecimiento de los
pacientes con pancreatitis aguda.

» Calcular la tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en el centro hospitalario a investigar.



6. Marco teorico
Definicion
La pancreatitis aguda resulta de la activacion prematura de las enzimas digestivas liberadas por el
pancreas exocrino, principalmente tripsindgeno a tripsina, dentro de las células acinares provocando
su auto digestion y la estimulacion potente de macrdéfagos que inducen la produccion de citoquinas

pro inflamatorias, FNT-a e IL, eventos claves en la patogénesis de la PA (Quinlan, 2014), descrita

por primera vez en 1652 por el médico holandés Nicolaes Tulp (Soto, 2014).

La mayoria de casos son leves -PAL- (80%), el restante son casos graves -PAG- con mortalidad hasta
del 50%, siendo clave conocer etiologia, patologias de base, gravedad, pronostico y complicaciones
desde su ingreso para proporcionar un manejo adecuado y oportuno, ya que desconocerlo puede ser

catastréfico (Bustamante, y otros, 2018).

Epidemiologia

La PA es uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes que requieren hospitalizacién. Su
incidencia anual es de 13- 45/100000 personas. La mayoria son leves y auto limitadas, 30% son
moderadamente graves y 10% son graves. La Falla Organica (FO) es la principal determinante de
gravedad y causa de muerte temprana. (Bustamante, y otros, 2018) Esta condicion puede variar desde
aproximadamente 200 000 casos nuevos cada afio en paises desarrollados como los Estados Unidos,
o0 una cifra de 40 casos al afio por cada 100 000 habitantes en Escocia, Noruega y Suecia. (Fernandez,
Sanchez, Pujol, & al., 2013). En los afios 70 del siglo pasado en Espafia se reconocia una mortalidad
muy elevada entre los pacientes que ingresaban a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con PAG.
Ocho de cada 10 pacientes (81,2%) fallecian; Ranson en 1974 comunicaba una mortalidad del 100%
en las PAG con méas de 7 puntos y Lopez Benito un 77,2% de mortalidad con las PAG-necrotizantes
(Haney & Pappas, 2007).

Recientemente, la letalidad de las formas graves se ha reducido significativamente hasta el 4%, y se
ha atribuido, entre otros factores, al reconocimiento temprano de las formas graves en los 3 primeros
dias desde el comienzo de los sintomas, a los cuidados dispensados en las Unidades de Medicina

Intensiva, a postergar al maximo la intervencion quirdrgica, y a la introduccion de técnicas
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minimamente invasivas para el drenaje, y evacuacion del liquido y tejidos desvitalizados (Surco,
Mercado, Pinto, & Piscoya, 2012).

Etiologia/Factores de Riesgo

Los célculos biliares ocupan la primer causa (40%), mas prevalente en mujeres [6]; al migrar pueden
obstruir el conducto pancreatico, mecanismo compartido con la CPRE (5-10%), pancreas divisum y
disfuncion del esfinter de Oddi (Forsmark & Vege, 2017).

El consumo prolongado de alcohol (4-6 bebidas/dia >5 afios) es la segunda causa (30%), al disminuir
el umbral de activacién de la tripsina causando necrosis celular (Portelli & Jones, 2017). Mas
frecuente en hombres probablemente por las diferencias en la ingesta o genética. El tipo de alcohol
ingerido y su consumo excesivo en ausencia de consumo a largo plazo no representa riesgo. Los
mecanismos causantes de pancreatitis aguda o cronica incluyen toxicidad directa y mecanismos
inmunoldgicos (Forsmark & Vege, 2017). La hipertrigliceridemia es la tercera causa (2-5%) en
ausencia de otros factores etioldgicos, con un riesgo de 1,5% y cuando sus niveles son >1000 mg/dL
asciende a 20,2% (Lalastra, y otros, 2013).

El tabaquismo esta asociado al 50% de los casos de PA. Los fumadores activos tienen 20% mas riesgo
de padecer enfermedad pancreética al compararlos con los exfumadores. Debido a los efectos nocivos
y cancerigenos por su consumo y su alta prevalencia mundial se considera el factor de riesgo
modificable mas importante (Alsamarrai, Das, Windsor, & Petrov, 2014). Los farmacos causan
menos del 5% de los casos de PA, la mayoria leves. Entre ellos: azatioprina, didanosina, estrogenos,
furosemida, pentamidina, sulfonamidas, tetraciclina, &cido valproico, 6-mercaptopurina, inhibidores

de la enzima convertidora de la angiotensina y mesalamina (Quinlan, 2014).

Las mutaciones y polimorfismos de algunos genes estan asociados con PA 'y PC, incluyendo las que
codifican tripsindgeno catidnico, serina proteasa inhibidor de Kazal tipo 1, regulador de la
conductancia transmembrana en fibrosis quistica, quimiotripsina C, receptor sensible al calcio y
claudin-2; sirven como cofactores interactuando con otras causas, por ejemplo, la mutacién claudin-

2 en sinergismo con el alcohol. La PA idiopatica aumenta con la edad, existiendo factores potenciales
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como polimorfismos genéticos, tabaquismo y otras toxinas ambientales, y efectos de comorbilidades

asociadas, por ejemplo obesidad y DM2 (Forsmark & Vege, 2017).

Las causas autoinmunes ocupan menos del 1%. Existen dos tipos, el tipo 1 que afecta pancreas,
rifones y glandulas salivales, hay ictericia obstructiva con leve elevacion de Inmunoglobulina G4; el
tipo 2 solo afecta pancreas, se presenta en pacientes jovenes y no eleva Inmunoglobulina G4; ambas
responden a glucocorticoides. Los traumas abdominales penetrantes particularmente los de columna
vertebral desarrollan PA en 1% de los casos, al igual que las causas infecciosas (citomegalovirus,
virus de la parotiditis, Epstein Barr virus) y parasitos como ascaris y taenia. En 5-10% de las
complicaciones de bypass cardiopulmonar pueden provocar PA isquémica grave (Forsmark & Vege,
2017).

La obesidad es un factor de riesgo bien establecido para PA y es mas severa en obesidad central; la
DM2 aumenta 2-3 veces el riesgo de padecerla. La cirrosis duplica su mortalidad. La PA esta
relacionada con el tiempo y duracion del estrés que puede ser beneficioso o perjudicial para el
pancreas exocrino (Bustamante, y otros, 2018).

Historia clinica

El dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo, region periumbilical y/o epigastrio por lo
comun aparece subitamente y puede generalizarse e irradiarse a torax y espalda media. Inicia después
de ingesta de comida grasosa o alcohol. Se asocia a nauseas y vomitos, sensacion de llenura,
distension abdominal, hipo, indigestion y oliguria. Los hallazgos fisicos son variables y puede incluir
fiebre, hipotensién, taquicardia, taquipnea, ictericia, diaforesis y alteracion del estado de conciencia.
Puede encontrarse hipersensibilidad y resistencia abdominal a la palpacion e incluso signos de
irritacion peritoneal. El signo de Cullen (equimosis y edema del tejido subcutaneo) y el signo de Grey
Turner (equimosis en el flanco) se asocian a PA grave y denotan mal prondéstico (Quinlan, 2014). Es
importante detallar antecedentes personales de PA previa, célculos biliares, ingesta de alcohol y
farmacos, hiperlipidemia, trauma o procedimientos invasivos abdominales recientes y antecedentes

familiares de enfermedad pancreatica (Bustamante, y otros, 2018).
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Meétodos diagnosticos

El diagndstico se realiza con 2 0 mas de los siguientes criterios: dolor abdominal superior
caracteristico, niveles elevados de lipasa y amilasa sérica al menos 3 veces el valor normal y/o
hallazgos en imagenes de abdomen: Ultrasonido (USG), Tomografia (TAC) o Resonancia Magnética
(RMN) (Pomaa, y otros, 2013). Las guias de la ACG recomiendan que a todo paciente con sospecha

de PA se le realice USG abdominal, el cual es util para diagndstico de PA biliar, pero limitado en

presencia de gas intestinal superpuesto y coledocolitiasis, y no es util para evaluar prondstico
(Quinlan, 2014).

La tomografia axial con contraste 1V presenta hasta 90% de sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de pancreatitis aguda. Sin embargo, su realizacidén no est recomendada en pacientes con
diagndstico evidente o que ha podido ser realizado por clinica y elevacion enzimatica:

* Se recomienda la realizacion de estudios tomograficos cuando el paciente no presenta mejoria
clinica dentro de las primeras 48 a 72 horas.

« La presencia de necrosis pancreatica y en menor medida, de colecciones peri pancreaticas representa
un indicador de evolucién por lo que ambas caracteristicas fueron combinadas en lo que hoy en dia
se conoce como indice de severidad de Balthazar (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013). Esta
técnica estaria indicada ante la presencia de un deterioro clinico, en caso de una PA severa
determinada clinicamente o por score (APACHE I1). No debe de ser solicitada el primer dia si no
existe otra posibilidad diagnostica a descartar (Simchuk, Traverso, Nukui, & Kozarek, 2000).

Grado Tomografico Punto | Necrosi Puntos Indice de | Mortal
s 5 Adicionales | Severidad idad
(%) (%)

A. Pancreas normal o ] ] ] ]

B. Agrandamiento pancreatico 1 0 0 1 0

C. Inflamacidn pancreas y/o grasa 2 = 30 2 4 0

peripancreatica

D. Una coleccion liguida 3 30-50 4 7 > 17

peripancreatica

E. = 2 colecciones liquidas o aire 4 = 50 & 10

retroperitoneal

Indice de Baltazar (Balthazar, Ranson, Naidich, & al., 1985).
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La escala de Balthazar por TAC para pancreatitis aguda conjuntada con el porcentaje de necrosis
pancreatica representa el indice de severidad. Un valor superior a 3 puntos ha demostrado sensibilidad
del 73-87% y especificad del 81- 88% en el diagndstico de pancreatitis severa.

* La presencia de pancreatitis intersticial conlleva una mortalidad del 3%.

« La necrosis pancreatica infectada eleva la mortalidad al 30% de los pacientes.

La RMN es util en casos de hipersensibilidad al medio de contraste y muestra ventaja sobre la TCC
para evaluar el conducto pancreético principal y presencia de colecciones (Quinlan, 2014). La
colangio-resonancia permite identificar litos de hasta 3 mm localizados en sitios del arbol biliar que
no son facilmente identificables por ecografia transabdominal o tomografia computada, por lo que se
recomienda su uso es pacientes con sospecha clinica de microlitiaisis (Stimac, Miletic, & Radic,
2007).

Clasificacion

Actualmente, se aplican los criterios del consenso de Atlanta del 2012, la pancreatitis aguda se
clasifica segun su severidad en:

* Leve: Ausencia de falla orgdnica y de complicaciones locales.

* Moderadamente severa: Complicaciones locales y/o falla organica por menos de 48 h.

* Severa. Persistencia de falla orgénica por mas de 48 horas.

Definiendo

« Complicaciones locales: areas de parénquima pancreatico no viable de méas de 3 cm o0 mas del 30 %
del total del parénquima pancreatico.

» Falla orgénica como un puntaje de 2 o mas en la escala modificada de Marshall. (Tenner, Baillie,
DeWitt, & Vege, 2013)

Severidad y pronostico
La identificacion de severidad al ingreso es trascendental para: a) Determinar si el paciente ingresa a
cuidados intermedios o intensivos, b) Decidir el inicio de terapia efectiva y oportuna, y c) Evaluar el

riesgo de morbimortalidad (Forsmark & Vege, 2017).
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Sistemas de puntuacion
a) Criterios de Ranson: Con sensibilidad de 80% en las primeras 48 horas. Valora 11 factores (5 al

ingreso y 6 a las 48 horas), un valor > 3 puntos se considera PA grave (Quinlan, 2014).

b) APACHE 1l y APACHE-O: APACHE 11 tiene sensibilidad de 95% al utilizarse diariamente en
pacientes en cuidados intensivos y valora 12 criterios. Un puntaje > 8 es considerado como riesgo de
muerte y es mayor a medida que aumenta el score. EIl APACHE-O se utiliza cuando se agrega el
factor obesidad al puntaje (Bustamante, y otros, 2018).

c) Criterios de Glasgow modificada (Imrie): Tiene sensibilidad de 80% al utilizarse en las primeras
48 horas. Un valor > 3 predice PA grave (Portelli & Jones, 2017).

d) BALI score: Evalua 4 variables: BUN > 25 mg/dL, edad > 65 afios, DHL > 300 U/L, IL-6 > 300
pg/mL, al ingreso y a las 48 horas. Tres variables positivas se asocian con mortalidad > 25% Yy cuatro

variables positivas con > 50% (Quinlan, 2014).
e) PANC 3 Score: Muy util por su eficacia, facilidad y rapidez de resultados al evaluar 3 variables:
Hematocrito >44 g/dL, IMC >30 kg/m2 y efusion pleural por rayos x (esta ultima es la variable mas

atil para predecir PA grave) (Bustamante, y otros, 2018).

Tres sistemas de puntuacion recientes han sido propuestos y cada uno de ellos predice la severidad

en las primeras 24 horas:

f) BISAP: Evalla 5 criterios: BUN>25 mg/dL, edad>60 afios, deterioro mental, SRIS y efusion

pleural. Un valor >2 eleva 10 veces el riesgo de mortalidad.

g) HAPS: Identifica pacientes que no requieren cuidados intensivos y que probablemente no
desarrollaran PA grave en 24 horas (Aggarwal, Manrai, & Kochhar, 2014).

15



h) POP: Tiene mayor sensibilidad que el APACHE Il y Glasgow. Evalua 6 variables: edad, presion
arterial media, pH arterial, urea, calcio, PaO2/FIO2. La puntuacion va de 0-40, una mayor puntuacién

equivale a mayor mortalidad (Bustamante, y otros, 2018).

No hay predictor fidedigno ni consenso en la preferencia de utilizar uno u otro de los sistemas para
la FO persistente, a pesar de la evidencia no hay estudios con relacion directa entre marcadores de

pronostico y mortalidad (Yuanyuan, Ying, Feng, & Renyong, 2017).

Abordaje terapéutico

Los puntos en el tratamiento de la pancreatitis incluyen (Wysocki & Carter, 2007):

* Resucitacion hidrica.

* Ayuno.

* Descompresion gastrica con sonda nasogastrica (en caso de vOmito).

* Analgesia.

* Oxigeno suplementario.

Con el proposito de abarcar los objetivos planteados para esta investigacion, se profundizara en los

primeros 3 acapites.

Resucitacion hidrica

Las soluciones cristaloides son el tratamiento estdndar para la hidratacion inicial en pacientes con
pancreatitis aguda. Varios estudios randomizados prospectivos han demostrado que el Ringer lactato
resulta ser mas beneficioso que la administracion de solucion salina al 9%. La administracion de
grandes volUimenes de solucidon salina al 9% puede desencadenar una acidosis metabdlica
hiperclorémica. En estudios experimentales, un pH bajo causa activacion de tripsindgeno, exponiendo
a las células acinares a mayor dafio, aumentando la severidad del cuadro. EI pH més balanceado del
Ringer lactato posee este beneficio protector. La infusion de liquido debera de ser suficiente para
restaurar el volumen circulante y el gasto urinario. La mayoria de los pacientes requerira entre 2.5 a
4 litros dentro de las primeras 48 horas (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013).
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No existe un consenso respecto a la velocidad de infusion, una tasa de infusion de 5-10ml/kg/h resulta
ser suficiente en la mayoria de los casos. La tasa de administracion debera ser ajustada constantemente
segun la respuesta clinica. En un estudio prospectivo la administracién de un bolo inicial de 20 ml/kg,
seguido de la infusién continua de 3/ml/h con monitorizacion continua cada 6-8 horas demostro ser
igual de efectivo (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013).

Ayuno y sonda nasogastrica

El tratamiento inicial clésico de la pancreatitis aguda incluye el reposo intestinal por las primeras 24-
48 horas, la mayoria de los pacientes recupera la tolerancia a la via oral en los primeros dias. El ayuno
prolongado conlleva, atrofia de la mucosa intestinal y riesgo de translocacion bacteriana. Tres
estudios controlados con un total de 413 pacientes, no mostraron un incremento de la tasa de
complicaciones en pacientes alimentados de manera temprana. En casos de pancreatitis leve o
moderada la via oral podra iniciarse ante la ausencia de ndusea, vomito y la mejoria del dolor

abdominal (Comité de elaboracion de guias de practica clinica, 2014).

La administracién de dieta blanda sin grasa ha demostrado ser igual de segura que los liquidos claros.
Si el paciente no tolera la dieta o presenta vomito, debera colocarse una sonda nasogastrica para
descompresion. La colocacion de una sonda nasogastrica 0 nasoyeyunal es tolerada en 90% de los
pacientes. La alimentacion enteral ya sea polimérica o a base de oligoelementos se prefiere sobre la
alimentacion parenteral ya que presenta los siguientes beneficios tedricos:

* Disminucion de la tasa de infeccion.

* Disminucion de la estancia intrahospitalaria.

* Disminucion de la necesidad de tratamiento quirdrgico.

* Menos complicaciones metabolicas.

* Menor costo.

* Menor tasa de mortalidad.
Se recomienda la administracion continua contra la administracion fraccionada en bolos. Los

pacientes alimentados por sonda nasogastrica deberan ser colocados en semifowler para prevenir

broncoaspiracion (Comité de elaboracion de guias de practica clinica, 2014).
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Nutricién parenteral

La nutricion parenteral total (NPT) debera reservarse a aquellos pacientes que presenten
complicaciones de alimentacion enteral o que no cumplan con los

requerimientos nutricionales minimos. Se recomienda considerar su uso después de intentar la
alimentacion enteral por 5 dias. La administracion prolongada de NPT incrementa el riesgo de

infecciones asociadas a catéter, hiperglicemia y disfuncion de la barrera intestinal.

Antibioticoterapia

Las complicaciones infecciosas, tanto pancreaticas como extrapancreaticas, representan la primera
causa de mortalidad asociada a pancreatitis. La presencia de fiebre, taquicardia y leucocitosis debera
orientar hacia la presencia de infeccién. La indicacion de la antibioticoterapia en pancreatitis aguda
debe reservarse a casos de colangitis, infecciones asociadas a catéter, bacteriemia, infecciones del

tracto urinario y neumonia.

Las infecciones secundarias rara vez se encuentran al inicio del cuadro de pancreatitis y usualmente
se presentan en pacientes con cuadros severos a mas de 10 dias de iniciado el evento. La
administracién empirica de antibioticos deberd iniciarse tras la investigacion por cultivos del posible
origen, de no documentarse una fuente de infeccion debera ser suspendida. Actualmente no existe
evidencia en la administracion de antibioticos profilacticos en pacientes con pancreatitis. El sobreuso
de estos medicamentos incrementa en un 30% la sobreinfeccion por céndida confiriendo un

prondstico mas pobre (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013).

Ante la sospecha de necrosis infectada, es correcto iniciar la administracion empirica de antibi6ticos;
se recomienda la obtencion de material necrético para terapia especifica. Se recomienda la
administracion de medicamentos que presenten adecuada penetracion al tejido necrotico como los
carbapenémicos, las quinolonas, dosis altas de cefalosporinas y el metronidazol. La administracién
adecuada de antibioticos en pacientes con necrosis infectada ha demostrado ser superior a la

debridacion quirdrgica en la mayoria de los pacientes (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013).
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La primera linea de tratamiento incluye quinolonas combinadas con metronidazol o la administracion
de carbapenémicos. La mortalidad del tratamiento conservador permanece en 23% contra 54% de los
pacientes sometidos a debridacion quirdrgica. No existe evidencia para recomendar la administracion
profilactica de anti-fungicos en pacientes con necrosis infectada en los que no se haya documentado

la sobre colonizacion por hongos (Comité de elaboracion de guias de practica clinica, 2014).

Necesidad de cirugia

Debido a la alta tasa de mortalidad de la cirugia en las etapas iniciales de la pancreatitis, el tratamiento
quirurgico de urgencia se reserva para situaciones que ponen en peligro la vida:

» Hemorragia no controlada por angiografia.

* Perforacion de viscera hueca.

+ Sindrome compartimental abdominal (presion intrabdominal mayor a 20mmHg asociada a datos de
falla organica) no resuelto por via percutanea (Comité de elaboracién de guias de practica clinica,
2014).

En todos los pacientes en los que se reporte colecistolitiasis deberan ser cometidos a colecistectomia
previo al egreso para prevenir cuadros futuros de pancreatitis. Pacientes con pancreatitis en los que
se documenta colecistolitiasis presentan un riesgo del 30-61% de presentar cuadros repetitivos de
pancreatitis. En reciente meta-analisis de la colaboracion Cochrane se demostr6 que no existe
evidencia respecto a la tasa de complicaciones en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
en las primeras 48 horas de inicio del cuadro de pancreatitis aguda (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege,
2013).

En casos de pancreatitis severa, la cirugia debera ser pospuesta hasta que el paciente se encuentre en

las mejores condiciones. Se recomienda un minimo de 6 semanas (Comité de elaboracion de guias de

practica clinica, 2014).
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ALGORITMO DE ABORDAJE-TRATAMIENTO DE PANCREATITIS AGUDA (Comité de
elaboracion de guias de préactica clinica, 2014).
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7. Hipotesis de investigacion

El tiempo de evolucion de los sintomas; una terapia inicial consistente en rehidratacion no agresiva
con solucion salina 0.9%; el ayuno mayor a 48 horas y una intervencion quirargica antes de las 48

horas son factores de riesgo asociados a mortalidad por pancreatitis aguda.
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8. Diseio metodologico

Tipo de estudio: El presente estudio de acuerdo con el método de investigacion es observacional,
por el nivel inicial de profundidad del conocimiento es analitico (Piura 2012). De acuerdo con el
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, se define como retrospectivo, por el
periodo y secuencia es transversal; segun el analisis y alcance de los resultados es de tipo
observacional de casos y controles.

Area de estudio: El presente estudio investigativo se realizo en las instalaciones del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca el cual funge como hospital de referencia nacional para especialidades como
neurocirugia, urologia y traumatologia. Dentro de esta unidad hospitalaria se seleccionaran pacientes
atendidos en el servicio de cirugia general y medicina interna, en las cuales se ingresan a pacientes

mayores de 18 afios.

Universo: Todo paciente con diagndstico de pancreatitis aguda atendido en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2020.

Definicion de caso: Paciente con diagndstico de pancreatitis aguda que haya fallecido por causas
asociadas a esta patologia, durante el periodo a estudio. En el registro hospitalario se reportaron 16
casos, sin embargo, de estos solamente se encontraron 10 expedientes que fueron los que se analizaron

para la investigacion.

Definicion de control: Paciente con diagnostico de pancreatitis aguda que haya egresado vivo
durante el periodo a estudio. Debido a la poca cantidad de casos, con el prop6sito de mantener la
eficacia estadistica y mejorar la factibilidad operativa del estudio (Gomez-Gomez, Danglot-Banck,
Huerta Alvarado, & Garcia, 2003), se selecciond de manera aleatoria una muestra de 40 controles,

manteniendo asi una proporcion de 1:4.

Criterios de inclusién: Contar con un expediente clinico completo almacenado y disponible en el

archivo del hospital.

Criterios de exclusion: No ser seleccionados por el método aleatorio de seleccion de controles.
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Muestra y muestreo: Se tom¢ la totalidad de casos existentes para su analisis. Luego con los nimeros
de expediente de la lista de 301 pacientes que estuvieron ingresados en el hospital debido a
pancreatitis aguda y que egresaron con vida, se hizo una seleccion aleatoria de 40 expedientes los
cuales fueron encontrados en su totalidad en archivo y proporcionados para el uso de esta

investigacion.

Paradigma y Enfoque: Se plantea un paradigma positivista que emplea un enfoque o perspectiva de

metodologia cuantitativa, debido a que la relacion entre las variables sera determinada a través de una

técnica matematica a través de mediciones especificas.

Variables del estudio:
Edad

Sexo
Tabaquismo
Alcoholismo
Comorbilidades
Afecciones pancreaticas
previas

Patologias de la via biliar
Tiempo de evolucion de los
sintomas

Método diagnostico

Tipo de pancreatitis

indice de severidad
Infeccién concomitante
Estancia intrahospitalaria
Destino final del paciente
Tipo de fluidoterapia
Intensidad de fluidoterapia

inicial

Uso de antibioticoterapia
Uso de sonda nasogastrica
Tiempo de ayuno

Necesidad de nutricion
parenteral

Necesidad de cirugia
Momento de realizacion de

la cirugia
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Operacionalizacion de las variables

. ) ) ) ) Ficha de Tipo de
Objetivos Variable Subvariables o | Variable Operativa/ . _
» ) _ ] Recoleccié  Variable Valores
Especificos | Conceptual Dimensiones Indicador .
n estadistica
Objetivo  1:
o Edad: Numero de afios o <20 anos
Describir los ) Cuantitativa
cumplidos al momento del _ 20-40 afos
factores de _ discreta
. . o estudio. . >40 afos
riesgo socio- Caracteristicas Expediente
demogréaficos socio- Clinico
de demograéficas . L.
y g Sexo: Condicion orgéanica o )
antecedentes o Cualitativa | Femenino
que distingue a los ) )
personales . Nominal Masculino
hombres de las mujeres
implicados en
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la mortalidad
por
pancreatitis

aguda

Tabaquismo: Persona que

Antecedentes

ha fumado por lo menos un
personales o .

. cigarrillo en los ultimos 6

patoldgicos

meses.
Antecedentes | Alcoholismo: Denominada
personales en la actualidad al
patologicos alcoholismo "sindrome de

dependencia del alcohol”
es un conjunto de
fendmenos conductuales,
cognitivos y fisioldgicos
que pueden  aparecer
después del consumo

repetido de alcohol

Expediente

Clinico

. Si
Dicotonica

No
L Si
Dicotonica

No
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Comorbilidades:

padecimiento que afecta al
paciente de manera cronica
previo al cuadro de
pancreatitis aguda, entre
HTA, DM, IRC,

bronquial,

ellas:
Asma

Cardiopatias.

Afecciones  pancreéaticas

previas:  presencia de
patologias del péncreas
que pueden 0 no estar
relacionadas con el cuadro
agudo, por  ejemplo:
pancreatitis previa, tumor
(incluyendo pseudoquiste),

trauma

Expediente

clinico

Dicotoénica

Si

No

Especifique

(HTA, DM, IRC, Asma

bronquial, Cardiopatias.)

Dicotoénica

Si

No

Especifique

(pancreatitis previa, tumor,

trauma)
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Patologias de la via biliar:
presencia de patologias
que afecten la via de
drenaje de la bilis, por
ejemplo: colecistitis,

colelitiasis, colangitis, etc)

Objetivo 2:
Identificar los
factores
clinicos  al
ingreso  que
predisponen
al
fallecimiento
de los
pacientes
afectados por

Comportami
ento clinico
de la

enfermedad

Presentacion

clinica inicial

Tiempo de evolucion de
los sintomas: periodo de
tiempo en dias entre el
inicio de los sintomas y la
primera consulta registrada

en el hospital

Método de diagnostico:

tipo de estudio
imagenologico  utilizado
para sustentar el

diagnostico de pancreatitis.

Expediente

clinico

Si

No
Dicotonica | Especifique

(colecistitis, colelitiasis,

colangitis)
Cuantitativo | <48h
discreto >48h

Ecografia
Cualitativo | TAC
Nominal RMN

Ninguno
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la patologia a

estudio.

Tipo de  pancreatitis:
Categoria de severidad
definida segun criterios de
Atlanta 2012 para

pancreatitis

indice de severidad:
categoria utilizada segun el
indice de Balthazar segln
hallazgos tomograficos de

complicaciones locales.

Infeccion  concomitante:
Infeccidon bacteriana, viral
0 parasitaria en algun
aparato o sistema y que
genera sintomas de manera
simultanea al cuadro de

pancreatitis

Expediente

clinico

o Leve
Cualitativo
) Moderadamente severo
Nominal
Severo
A
B
Cualitativa | C
ordinal D
E
No aplica
Si
- 7 - No
Dicotonica o
Especifique

(IVU, colangitis)
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Evolucion

clinica

Estancia intrahospitalaria:
tiempo transcurrido entre
el ingreso del paciente y su

ultima valoracién médica.

Destino final del paciente:
tipo de egreso que se
realiza al paciente

Objetivo  3:
Determinar

los aspectos
del abordaje
terapéutico

inicial que se
asocien al
fallecimiento
de los
pacientes con
pancreatitis

aguda.

Abordaje
terapéutico

inicial

Tipo de fluidoterapia:

liquidos intravenosos
indicados al momento del
diagnostico de pancreatitis

aguda.

Expediente

clinico

o <T7dias
Cuantitativa
) 7-14dias
discreta )
>14dias
o Vivo
Cualitativo _ -
) Fallecido (especificar
Nominal
causa)
Lactato de Ringer
Cualitativa | Solucion salina 0.9%
nominal Otro (especifique)

Ninguno
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Intensidad de la fluido
terapia inicial: volumen de
liquidos intravenosos
indicados al momento del
diagnostico de pancreatitis

aguda.

Uso de antibioticoterapia:
Utilizacion de farmacos
bactericidas con el objetivo
de erradicar uno o varios
gérmenes de  forma
empirica o dirigida dentro

de las primeras 24 horas

Criterio de indicacion de
AB: justificacion para la
utilizacion de antibioticos
en un caso de pancreatitis

aguda

Expediente

clinico

Cualitativa

nominal

Rehidratacion ~ Agresiva
(bolo inicial de 20 ml/kg,
seguido de la infusion
continua de 3/ml/h o
5ml/kg/h)

Rehidratacién No agresiva
(volumen inferior a lo
indicado anteriormente)

Ninguna

Dicotoénica

Si (especifique cual)
No

Cualitativa

Nominal

Profilaxis

Infeccion concomitante
Infeccion de tejido
necrotico (Absceso)

Otro (Especifique)

No aplica
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Uso de sonda nasogastrica:
Empleo de una sonda
dirigida desde la fosa nasal

hacia el estdbmago con el

Si (especifique indicacion

o i _ Dicotonica | para su uso)

objetivo de introducir N
0

alimentos,  liquidos o
farmacos o bien para
drenar el contenido
estomacal.

_ ) <24h
Tiempo de ayuno: periodo

_ o 24-48h
en el cual se mantiene al Cuantitativa
_ _ >48h

paciente en NPO desde su discreta ) o
) o No aplica (no se indica
ingreso hasta el inicio de )

) » Expediente NPO)
alimentacion enteral. o

clinico
Uso de nutricion o o
) . Si (criterios de indicacion)

parenteral:  terapia de Dicotdnica

alimentacion del paciente

por via intravenosa.

No
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Momento de instauracion

de nutricion parenteral:

periodo en dias desde su Cuantitativa | <5dias
ingreso hasta el inicio de discreta >5dias
instauracion de la
alimentacion intravenosa.
Necesidad de cirugia:
paciente al cual se le indica Si (especifique el tipo de
una intervencion Dicotbnica | cirugia)
quirdrgica para su manejo No
intrahospitalario.
Momento de la
intervencion  quirdrgica: ) L <48h

) _ Expediente | Cuantitativa
periodo transcurrido entre | ) >48h

) ) clinico discreta )
el ingreso del paciente y la No aplica

realizacion de la cirugia.

32




Instrumento de recoleccion de datos: Se construy6 una Ficha de recoleccion de datos (ver Anexo
1) en la cual se contemplan las variables que forman parte de cada uno de los objetivos del estudio,

la cual fue aplicada en cada uno de los casos y controles seleccionados.

Plan de recoleccion de datos e informacion: Una vez seleccionada la muestra, de la manera que
se explicd previamente, y proporcionados los expedientes, se valido el instrumento de recoleccion
con los primeros 5 expedientes, realizando cambios minimos del mismo, para luego recolectar el
resto de los datos. Esta recoleccion fue llevada a cabo por el investigador, el cual tenia capacidad
total de reconocer e interpretar en los expedientes las variables de interés que se solicitan en el

instrumento.

Plan de tabulacion y andlisis estadistico: Los datos fueron procesados en el programa estadistico
SPSS version 23, y los resultados expuestos a través de tablas expresados en frecuencias y
porcentajes, esquematizados en gréficos de tipo barras. Para el anélisis de riesgo se utilizé ademés
el Chi cuadrado en el cual se tom6 como nivel de significancia de 5%, analizando los valores
apoyados en la tabla de valores criticos del chi cuadrado guiados por el grado de libertad de expresé
cada variable; y el calculo de Odds Radio, intervalo de confianza y Exacta de Fisher, para las
variables dicotdmicas que lo permitiesen. La tasa de mortalidad se calculard con la siguiente

formula: p—
Tasa de Mortalidad= e l_’f]cwn_es x10"y afiio
poblacidén ariesgo

Consideraciones éticas: Los datos serdn recolectados solamente para fines de esta investigacion y
no seran compartidos con otro investigador. La informacion expresada no pretenderd dafiar ni
afectar profesional o legalmente a ningun colega médico o paciente. No se proporcionara
informacidén personal de los pacientes seleccionados para este estudio y su expediente no sera

manipulado por personas no autorizadas.
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9. Resultados

Al describir sociodemograficamente los grupos caso-control del presente estudio, se observo que
un 70% (7) de los casos tenian mas de 40 afios de edad, 30% (3) tenian entre 20-40afios, y no se
encontraron pacientes menores de 20 afios en este grupo. En cambio, en los controles el 50% (20)
de los pacientes tenian méas de 40 afios, seguidos por edades entre 20-40afios con 42.5% (17) y por
ultimo un 7.5% (3) eran menores de 20 afos. En el analisis estadistico de riesgo, esta variable fue
estadisticamente no significativa, debido a su significancia asintética mayor a 0.05 (0.437), lo cual

invalida el uso del chi cuadrado para este analisis (Ver Tablas No. 1, Gréfico No. 1).

Continuando con el primer objetivo del estudio, la distribucion segln el sexo de los pacientes fue
también analizada, encontrando que, entre los casos de pacientes fallecidos por pancreatitis aguda,
70% (7) pertenecian al sexo masculino y 30% (3) al sexo femenino. Muy contrario a lo observado
en los controles, en donde la distribucion fue completamente inversa, y los pacientes que
sobrevivieron a pancreatitis aguda pertenecian en un 70% (28) al sexo femenino y un 30% (12) al
sexo masculino. En el analisis estadistico el Odds Radio fue menor que 1 (0.184), ubicado dentro
de los valores de intervalo de confianza (0.04-0.833), concluyendo que hay una asociacién entre el
sexo Yy la mortalidad por pancreatitis. Aseveracion reforzada por la significancia estadistica del chi
cuadrado, donde se puede afirmar ademas que los varones tienen 5.433 veces mas riesgo de fallecer

por pancreatitis en comparacion con las mujeres (Ver Tablas No. 2, Grafico No. 2).

En lo que respecta a tabaquismo, dentro de los casos, el 40% (4) si fumaba y el 60% (6) no lo hacia.
La distribucion entre los controles fue de 15% (6) de personas que si fumaban y 85% (34) los que
no fumaban. Se encontrd que no habia una significancia estadistica, debido a que el intervalo de
confianza incluia el valor 1 (0.815-17.520) en sus rangos, invalidando asi la posibilidad de
asociacion entre tabaquismo y mortalidad (Ver Tablas No. 3, Grafico No. 3). El alcoholismo tuvo
una distribucién similar, encontrandose en pacientes que consumian alcohol en un 30% (3) de los
casosyenun27.5% (11) de los controles. El intervalo de confianza, al igual que para el tabaquismo,
tuvo un rango estadisticamente no significativo (0.247-5.167), por lo cual no se puede evaluar en
esta muestra como un factor de riesgo para mortalidad en los pacientes estudiados (Ver Tablas No.
4, Gréfico No. 4).
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Al estudiar los antecedentes patologicos de los pacientes, en los casos de fallecimiento por
pancreatitis aguda, el 100% de los pacientes no tuvo afecciones pancreéticas previas al episodio
agudo actual. En cambio, el 20% (8) de los controles, reportaron algin episodio anterior. La
ausencia de antecedentes en pacientes fallecidos por pancreatitis anula automaticamente esta
variable como un factor de riesgo para mortalidad (Ver Tabla No. 5, Grafico No. 5). La presencia
de patologias de la via biliar fue mayormente observada en los controles, dado que en estos
represento al 52.5% (21) de los pacientes, y solamente estuvo presente en un 20% (2) de los casos
fallecidos por pancreatitis aguda. El rango para intervalo de confianza fue estadisticamente no
significativo (0.043-1.201) para considerar a esta variable un factor de riesgo para mortalidad (Ver
Tablas No. 6, Gréfico No. 6).

Se investigo la presencia de comorbilidades entre los pacientes estudiados. Entre los casos un 70%
(7) reportaron comorbilidades, un valor mucho mayor al de los controles, en donde se reportd en
un 27.5% (11). En el analisis de riesgo, con un intervalo de confianza 95% con rangos de riesgo
(1.345-28.131) que aprueban la asociacion entre la variable comorbilidad y mortalidad de pacientes
con pancreatitis aguda, se puede concluir que los pacientes con comorbilidades tienen 6.152 veces
mas riesgo de fallecer de pancreatitis aguda, en comparacion con los pacientes sin comorbilidades
(Ver Tablas 7, Grafico No. 7). Dentro de las comorbilidades observadas en los pacientes la
patologia a estudio estan la Diabetes mellitus tipo 2 en un 16% (8), Hipertension arterial con 8%
(4), Enfermedad Renal Cronica con 6% (3) y Enfermedad de Parkinson, Hipotiroidismo y EPOC
con 2% (1) cada uno (Ver Tablas 8, Grafico No. 8).

Dentro de los factores de riesgo del cuadro clinico al ingreso, en los casos de pacientes fallecidos
hubo una igual distribucion entre los que tenian <48 horas de evolucion de los sintomas y los que
tuvieron mas de 48 horas, con un 50% (5) respectivamente. En los controles llegaron un poco mas
temprano los pacientes a buscar atencion medica, con un 52.5% (21) que tenian <48 horas de
evolucion en sus sintomas, y 47.5% (19) que acudieron después de las 48 horas. Esta distribucion
simétrica entre las dos poblaciones determind que esta variable no fuera estadisticamente
significativa como factor de riesgo para mortalidad por pancreatitis (Ver Tablas No. 9, Gréafico No.
9).
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En un 100% de los pacientes se practicé ecografia dentro del abordaje diagndstico por imagen,
auxiliandose ademas por TAC en un 38% (19) y RMN en un 6% (3) (Ver Tabla No. 10, Gréfico
No. 10). Al clasificar los tipos de pancreatitis, los pacientes que fallecieron por esta patologia
presentaron una pancreatitis severa en un 80% (8) de los casos, y moderadamente severa en un 20%
(2), sin reportar casos de pancreatitis leve. Por otro lado, de los pacientes que no fallecieron, un
90% (36) presentaron una pancreatitis leve y 10% (4) una pancreatitis moderadamente severa. En
el anélisis del Chi cuadrado (41.667) de esta variable no dicotomica, se encontré que la
significancia asintética muy pequefia de 0.0000, por lo que se rechaza la independencia entre las
variables, y se concluye que si existe una asociacion entre el tipo de pancreatitis y la mortalidad
por la misma (Ver Tablas No. 11, Grafico No. 11).

El indice de severidad que mostraron los pacientes con pancreatitis en esta investigacion varid
notablemente entre los casos y controles. Se observd que de los pacientes que se les realizd TAC,
y que pudo hacer posible este score, entre los casos fallecidos, un 40% (4) fueron estadiados con la
categoria E, y un 20% (2) en la categoria D. En cambio, en los controles del estudio, 22.5% (9)
fueron categorizados como C, y 5% (2) en las categorias B y D respectivamente. No se encontraron
estudios categoria A. Al igual que para el tipo de pancreatitis, se encontré una significancia
asintotica muy pequefia de 0.0000, por lo que se rechaza la independencia entre las variables, y se
concluye la existencia de asociacion de este indice como factor de riesgo para mortalidad (Ver
Tablas No. 12, Grafico No. 12). Acerca de las infecciones concomitantes en pacientes con
pancreatitis aguda, 60% (6) no presentaban infecciones y 40% (4) si, en lo concierne a casos. Dentro
de los controles un 87.5% (35) no las tenian y un 12.5% (5) si reportaron infeccion. La estimacion
de riesgo fue estadisticamente no significativa, por presentar un intervalo de confianza con
inclusion del 1 en su rango (0.967-22.529) (Ver Tablas No. 13, Grafico No. 13).

En el tiempo de estancia intrahospitalaria, los casos presentaron los tiempos més prolongados, con
un 30% (3) de pacientes que permanecieron hospitalizados por >14dias, otro 30% (3) lo hizo por
7-14 dias y 40% (4) por menos de 7 dias. Los controles tuvieron tiempo de estancia intrahospitalaria
de menos de 7 dias en un 85% (34), de 7-14 dias en un 12.5% (5) y 2.5% (1) permanecieron

ingresados por mas de 14 dias. En esta variable, hubo significancia asintética menor a 0.05 (0.004),
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es decir, hay significancia estadistica, y el chi cuadrado concluye que el tiempo de estancia
intrahospitalaria no es un factor de riesgo para mortalidad (\Ver Tablas No. 14, Gréafico No. 14).

Acerca del abordaje inicial realizado a los pacientes con pancreatitis aguda, entre los casos se
observd uso de Lactato de Ringer en un 80% (8) y Solucién salina 0.9% en un 20% (2), similar a
lo registrado en los controles, en donde 82.5% (33) fueron hidratados con Lactato de Ringer, 12.5%
(5) con solucion salina 0.9) %, y 2.5% (1) fueron tratados con otro (Solucién Mixta) y ningun
liquido respectivamente. No se encontrd una significancia estadistica (significancia asintotica
0.843) para valorar el chi cuadrado en estas variables (Ver Tablas No. 15, Gréficos No. 15). La
intensidad de la fluido terapia estuvo igualmente distribuida entre los casos con 50% (5) para
rehidratacion agresiva y no agresiva. En los controles 50% (20) recibieron rehidratacion agresiva,
47.5% (19) no agresiva y al 2.5% (1) no se le indicé ningun tipo de rehidratacién al inicio del
tratamiento. No se encontrd una significancia estadistica (significancia asintética 0.878) para

valorar el chi cuadrado en estas variables (Ver Tablas No. 16, Gréficos No. 16).

Los pacientes que recibieron antibioticoterapia durante un episodio de pancreatitis aguda fue del
32% del total de la muestra. De los pacientes fallecidos, hasta un 70% (7) utilizaron antibidticos,
en contraste en los pacientes control, Gnicamente 22.5% (9) les fue indicado. Esta variable fue
estadisticamente significativa como factor de riesgo para mortalidad, con un aumento de riesgo
(Odds Radio) de 8.03 de fallecer por pancreatitis cuando le es indicado antibiotico al paciente (Ver
Tablas No. 17, Grafico No. 17). Las indicaciones de dicha antibioticoterapia fueron principalmente
la presencia de una infeccion concomitante 16% (8), profilaxis 14% (7) y neumonia asociada al
ventilador 2% (1) (Ver Tablas No. 18, Gréafico No. 18). Los esquemas utilizados en estos pacientes
fueron Ciprofloxacina 1V o Ceftriaxona IV o Meropenem + Vancomicina con 8% (4) de las
indicaciones respectivamente. Con menos frecuencia se utiliz6 Meropenem IV o Imipenem 1V o
Vancomicina IV o Imipenem+Gentamicina+Fluconazol 1V con 2% (1) de los casos

respectivamente (Ver Tablas No. 19, Grafico No. 19).

Continuando con el abordaje terapéutico, al 20% (2) de los casos se les indico sonda nasogastrica,
y Unicamente al 2.5% (1) de los controles. No se identificé significancia estadistica en esta variable

como factor de riesgo para mortalidad (Ver Tablas 20, Grafico No. 20). Los tiempos de ayuno
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indicados fueron de <24horas en 30% (3), 24-48horas en 10% (1) y >48horas en 60% (6) de los
casos. Los controles mantuvieron ayuno de <24horas en 37.5% (15), 24-48horas en 50% (20) y
>48horas en 12.5% (5) de las veces. Con adecuada significancia estadistica (0.003), y un Chi
cuadrado de 11.377, muy por encima del valor critico esperado para el grado de libertad de 2, se
descarta el tiempo de ayuno como un factor de riesgo para mortalidad por pancreatitis (\Ver Tablas
No. 21, Gréfico No. 21). En un 100% de los casos y controles no hubo necesidad de nutricion
parenteral (Ver Tabla No. 22, Grafico No. 22).

Un 30% (3) de los casos y 2.5% (1) de los controles tuvieron necesidad de cirugia (Ver Tabla No.
23, Grafico No. 23). Las cirugias realizadas fueron Necrosectomia Pancreatica en 2% (1) y Drenaje
pancreatico en un 6% (3) (Ver Tabla No. 24, Grafico No. 24). Todas estas fueron realizadas después
de 48horas del ingreso del paciente (Ver Tabla No. 25, Grafico No. 25). En el analisis estadistico,
con intervalo de confianza del 95%, se calcula un Odds radio de 16.714, que equivale al incremento
de riesgo de fallecer por pancreatitis, la ser intervenido quirdrgicamente. La tasa de mortalidad por
pancreatitis calculada fue de 5.3%.
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10. Discusion de resultados

Las caracteristicas sociodemogréaficas encontradas en este estudio fueron que los pacientes
fallecidos por pancreatitis aguda tenian en su mayoria mas de 40 afios de edad y pertenecian al sexo
masculino, hallazgo descrito por Arduz Jiménez (2018). De hecho, el sexo masculino mostré un
aumento de 5.433 veces las probabilidades de muerte. Llama la atencion que ésta no esta descrita
como la poblacion mas prevalente para la enfermedad, a como lo describen Raudez Pérez (2016) y
Dipp Ramos (2018), afirmando que la pancreatitis aguda en el hospital Antonio Lenin Fonseca es

mas prevalente en mujeres con edad menor de 40 afos.

Lo anterior podria estar asociado con el hecho de que la pancreatitis aguda en mujeres mas jovenes
suele ser de etiologia litiasica (Forsmark & Vege, 2017). En cambio, los varones con mayor edad
suelen presentar pancreatitis secundaria al consumo de alcohol (Portelli & Jones, 2017). A pesar
de que la etiologia no fue medida como un factor de riesgo, el hecho de que esta demografica
poblacional fallezca con mas frecuencia, puede estar asociado la presencia de comorbilidades en
un mismo paciente, lo cual complica su manejo. Asi lo confirmo la estimacion de riesgo calculada
en esta poblacion, en donde se confirmé que la presencia de comorbilidades aumentd 6.152 veces
las posibilidades de fallecer en paciente con pancreatitis aguda. Siendo la enfermedad asociada mas
encontrada la Diabetes Mellitus tipo 2. Bustamante y otros (2018) afirma que esta enfermedad
aumenta 2-3 veces el riesgo de padecer la enfermedad, sin embargo, en los pacientes estudiados,

también es un factor que puede empeorar su prondstico, hasta un desenlace fatal.

Otros factores descritos en la literatura como factores que predisponen a la aparicion de la
pancreatitis aguda, tales como consumo de alcohol (Lalastra y otros, 2013), tabaquismo
(Alsamarrai, Das, Windsor, & Petrov, 2014), antecedentes de patologias biliares y/o enfermedades
pancreaticas (Bustamante, y otros, 2018) no fueron estadisticamente significativos y requieren de
estudios con una mayor poblacién para poder ser confirmados o descartados como factores de

riesgo para mortalidad por pancreatitis aguda.

A pesar de que existen una gran cantidad de scores pronosticos disponibles para utilizar en
pacientes con pancreatitis, los criterios de Atlanta 2012 y el indice de Balthazar, demostraron tener

asociacion con la letalidad de esta enfermedad. Se puede aseverar que el abordaje analitico inicial
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de los pacientes se estd haciendo correctamente en la unidad hospitalaria, lo cual es trascendental
para: a) Determinar si el paciente ingresa a cuidados intermedios o intensivos, b) Decidir el inicio

de terapia efectiva y oportuna, y ¢) Evaluar el riesgo de morbimortalidad (Forsmark & Vege, 2017).

Se observo, ademéas un apego a los lineamientos internacionales respecto al abordaje diagnostico.
Las guias de la ACG recomiendan que a todo paciente con sospecha de pancreatitis se le realice
ultrasonido abdominal (Quinlan, 2014), y el 100% de la poblacion estudiada contaba con dicho
estudio. También, la seleccion de pacientes para la realizacion de TAC y/o RMN fue bastante
precisa, encontrdndose que la mayoria de los pacientes fallecidos (con una forma mas severa de

pancreatitis) contaban ya sea con un estudio tomogréafico o de resonancia.

Aungue no hubo una significancia estadistica, cabe mencionar que los pacientes pueden acudir
tanto antes de 48 horas como después de las mismas, y de igual manera evolucionar mal. La
letalidad de las formas graves se ha reducido significativamente en el contexto mundial, entre otros
factores, al reconocimiento temprano de las formas graves en los 3 primeros dias desde el comienzo
de los sintomas (Surco, Mercado, Pinto, & Piscoya, 2012), sin embargo, en los pacientes estudiados
no parece haber una relacién clara entre esta variable y la mortalidad. Empero, un manejo rapido y

oportuno va a ser siempre el mas recomendado.

El tiempo de estancia intrahospitalaria no es un factor de riesgo para mortalidad. Es decir, los
pacientes con pancreatitis aguda pueden permanecer ingresados por mas de 14 dias y lograr
sobrevivir, o pueden fallecer en los primeros 7 dias de estancia intrahospitalaria. No importa el
tiempo transcurrido, esta variable en si no es un determinante del desenlace de la enfermedad del
paciente. Dipp Ramos (2018) y Arauz Jiménez (2018) describieron también tiempos de estancia

intrahospitalaria entre 2 y 38 dias.

Se notd una homogeneidad entre el manejo de pacientes que fallecieron, como los que
sobrevivieron, siguiendo en un mayor porcentaje las recomendaciones de uso de Lactato de Ringer
y/o solucion salina 0.9%, no asi en lo que respecta a una rehidratacién agresiva, donde se observé
una indicacion alrededor del 50%. Estos porcentajes, deberia aumentar a una “totalidad” de los

pacientes. Aunque en este estudio, la variable no fue estadisticamente significativa para
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determinarse como factor de riesgo para mortalidad, se sabe que una rehidratacion agresiva con los
liquidos adecuados garantizard una disminucion en el dafio del tejido pancreético, asi como
prevendra complicaciones sistémicas que comprometan la vitalidad del paciente (Tenner, Baillie,
DeWitt, & Vege, 2013).

Los pacientes atendidos en esta unidad hospitalaria recibieron antibidtico en un 32%, y hasta en un
70% de los fallecidos. Algunas de las indicaciones fueron inevitables, como las de infecciones
concomitantes 0 neumonia asociada al ventilador. Sin embargo, hubo un 14% de pacientes a
quienes se les indic6 de manera “profilactica”, no existe evidencia y consenso internacional sobre
el uso profilactico de antibidticos en pacientes con pancreatitis, algunas literaturas hablan a favor
de la utilizacién de antibiotico profilactico en pancreatitis necrotizantes instaurado en las primeras
72 horas de inicio del cuadro clinico, mientras que otras literaturas establecen que los antibidticos
profilacticos en pacientes con pancreatitis incrementa en un 30% la sobreinfeccion por candida
confiriendo un pronostico méas pobre, por lo que se necesita mayor investigacion en este acapite y
definir claramente el contexto en el cual se utilizara antibioticoterapia en nuestros pacientes. Por
otro lado, los esquemas indicados en su mayoria, siguen las recomendaciones internacionales y
encajan en los grupos con adecuada penetracion para el tejido necrético, como los carbapenémicos,
las quinolonas y dosis altas de cefalosporinas. (Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013). En este
estudio se demostrd que el uso de antibioticoterapia aumenta 8.03 veces el riesgo de fallecer durante
un episodio de pancreatitis aguda, por lo que se necesita establecer claramente las indicaciones de

la antibioticoterapia e individualizar a cada paciente.

El tiempo de ayuno no fue una determinante en la mortalidad de estos pacientes. Es decir, que no
importa cuando hayan iniciado la nutricién enteral, los pacientes pudieron sobrevivir ya sea con
menos 0 mas de 48 horas de ayuno. Es importante recordar que, aungue no afecte la mortalidad, el
ayuno prolongado conlleva, atrofia de la mucosa intestinal y riesgo de translocacion bacteriana
pudiendo elevar la tasa de complicaciones principalmente intestinales. En casos de pancreatitis leve
0 moderada la via oral podré iniciarse ante la ausencia de nausea, vomito y la mejoria del dolor

abdominal. (Comité de elaboracidn de guias de practica clinica, 2014)
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La sonda nasogastrica fue pobremente utilizada, y la nutricién parenteral no fue utilizada del todo.
Por tal motivo, no fueron estadisticamente significativas para determinar si su uso afectaba o no el
prondstico fatal de los pacientes. Se deberia siempre recordar que, si el paciente no tolera la dieta
0 presenta vomito después de 48horas, debera colocarse una sonda nasogastrica para
descompresion (Comité de elaboracion de guias de préctica clinica, 2014) y que se recomienda
considerar el uso de nutricion parenteral después de intentar la alimentacion enteral por 5 dias.
(Tenner, Baillie, DeWitt, & Vege, 2013)

Se realizaron pocas cirugias en pacientes con pancreatitis aguda, y todas ellas fueron realizadas
segln las recomendaciones internacionales, después de 48horas del ingreso del paciente. Sin
embargo, se notd que un paciente que recibid cirugia, independientemente del tipo de esta, tuvo
16.714 veces méas probabilidades de morir que uno que no fue operado. Esta descrito que existe
una alta tasa de mortalidad en las cirugias de pacientes con pancreatitis, ya que suele reservarse
para los que estan en estados mas criticos, y cuya cirugia es en teoria inminente para corregir
complicaciones o prevenir sepsis. Se recomiendan ademas abordajes cada vez menos invasivos,
como por ejemplo el percutaneo (Comité de elaboracién de guias de practica clinica, 2014), pero
que, por la baja frecuencia en la realizacién de este tipo de procedimiento, puede que el personal

esté falto de préctica, y no lo realice.

La tasa de mortalidad de 5.3% se encuentra entre lo descrito en la literatura, asi como Surco,
Mercado, Pinto, & Piscoya (2012) hablan de un 4% para las formas graves en Peru, tasa se ha
alcanzado gracias al reconocimiento temprano de las formas graves en los 3 primeros dias desde el
comienzo de los sintomas, a los cuidados dispensados en las Unidades de Medicina Intensiva, a
postergar al maximo la intervencién quirdrgica, y a la introducciéon de técnicas minimamente
invasivas para el drenaje, y evacuacion del liquido y tejidos desvitalizados. Adoptar estas

estrategias podria contribuir a la disminucion de la tasa de mortalidad en la institucion a estudio.
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11. Conclusiones

De los factores de riesgo sociodemogréaficos, el sexo masculino tuvo 5.433 veces mas
probabilidades de fallecer por pancreatitis aguda que el sexo femenino y la presencia de
comorbilidades aumentd 6.152 veces esta probabilidad. La comorbilidad més observada fue la
Diabetes Mellitus tipo 2. La edad, tabaquismo, alcoholismo, antecedente de patologias pancreaticas
o0 la presencia de patologias de la via biliar, fueron estadisticamente no significativos como factores

de riesgo para mortalidad por pancreatitis aguda.

Del cuadro clinico inicial, la clasificacion del tipo de pancreatitis segin los criterios de Atlanta
2012y el indice de severidad tomografico (indice de Balthazar) mantuvieron una asociacion como
factores de riesgo para mortalidad, aumentando 41.6 y 21.9 veces el riesgo respectivamente,
teniendo mayor probabilidad de fallecer los pacientes con scores mas altos. En este estudio, el
tiempo de estancia intrahospitalaria fue descartada como un factor de riesgo para mortalidad. El
tiempo de evolucién de los sintomas y la presencia de infecciones concomitantes fueron

estadisticamente no significativos.

Del abordaje terapéutico, se observé que los pacientes a los que se les prescribi6 antibioticoterapia
en un cuadro de pancreatitis aguda tuvieron 8.03 veces mas riesgo de fallecer, tales antibi6ticos
fueron indicados principalmente por infeccién concomitante 16% (8) y profilaxis 14% (7) y los
antibidticos méas utilizados fueron Ciprofloxacina IV o Ceftriaxona IV o Meropenem +
Vancomicina. Se calculé ademas que la necesidad de cirugia aumentd 16.174 veces la posibilidad
de fallecer, todas las cirugias fueron realizadas después de 48 horas del ingreso y las cirugias
practicadas fueron necrosectomia pancreaticay drenaje pancreatico. Se descart6 el tiempo de ayuno
como factor de riesgo para mortalidad. El tipo e intensidad de fluido terapia, asi como el uso de
sonda nasogastrica, fueron estadisticamente no significativos. No se utilizé nutricion parenteral en

ninguno de los pacientes estudiados.

La tasa de mortalidad por pancreatitis calculada fue de 5.3%.
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12. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Nicaragiense

Promover la elaboracién de un protocolo nacional de abordaje y manejo de la pancreatitis aguda,
con la colaboracion de las distintas instituciones que dia a dia combaten con esta enfermedad.
Adecuar un sistema computarizado de estadistica en el cual se documenten los expedientes clinicos
con los datos de los pacientes, que facilite la realizacion de investigaciones tanto institucionales

como nacionales.

A las autoridades del Hospital Antonio Lenin Fonseca

Estimular la formacion continua y actualizacion de su personal en el abordaje de los tépicos de
mayor prevalencia atendidos en el hospital, incluyendo la pancreatitis aguda.

Fomentar en manejo interdisciplinario de esta patologia, en vista que uno de los principales factores
de riesgo para mortalidad fue la presencia de comorbilidades, los pacientes deberian ser igualmente
vigilados por los servicios de cirugia como por medicina interna.

Realizar revisiones de caso en pacientes fallecidos por pancreatitis, con el proposito de mejorar en
las fallas encontradas y de estimular el estudio y actualizacion del manejo de patologias con una
mortalidad significativa como es la pancreatitis aguda.

Gestionar los recursos necesarios para el manejo menos invasivo de los pacientes, como equipo

laparoscépico o de cultivo, y mantener entrenado a su personal en el uso correcto de los mismos.

Al personal del servicio de Cirugia General

Garantizar en el manejo de esta patologia la determinacién correcta de los diversos scores
prondsticos disponibles y la adecuada indicacion y seleccion de la antibioticoterapia necesaria, de
manera individualizada.

Actualizarse en las técnicas quirdrgicas menos invasivas.
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14. Anexos

Anexo 1: Instrumento de Recoleccion de datos

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua-Managua
Facultad de Ciencias Médicas
Protocolo de Tesis Monografica para optar al Titulo de Especialista en

Cirugia General

Tema:

Factores de riesgo asociados a mortalidad en casos de pancreatitis aguda en pacientes atendidos en el
servicio de cirugia general del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, durante el periodo de
enero 2017 a diciembre 2020.

Autor:
Dr. Tadeo Roldan Ortega Lépez.

Médico y Cirujano General

Marqgue con una X la opcion encontrada

Caracteristicas Sociodemograficas y antecedentes personales

<20 afios _ . No
Afecciones pancreaticas | _
20-34 ] Si (Especifique)
Edad N previas
afios
>35 afos No
S Femenino Patologias de la via biliar Si (Especifique)
exo
Masculino
_ Si No
Tabaquismo . : __
No Comorbilidades Si (Especifique)
) Si
Alcoholismo
No
Presentacion clinica inicial y evolucion final
<48h Tipo de pancreatitis | Leve
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Tiempo de evolucion de 48h Moderadamente
>

sintomas severa
Ecografia Severa

, P TAC D

Método de diagnostico . )
RMN Indice de severidad B E
Ninguno N/A
No ] _ Vivo

. ) i __ Destino  final  del i __
Infeccion concomitante | Si (especifique) ] Fallecido (especifique la causa)
paciente

Estancia

<7dias 7-14 dias >14dias

intrahospitalaria

Abordaje Terapéutico inicial

Tipo de fluidoterapia

Lactato de Ringer

Solucion salina 0.9%

Ninguno

Otro (especifique)

Intensidad de

fluidoterapia inicial

Rehidratacién Agresiva (bolo inicial de 20 ml/kg, seguido de la

infusion continua de 3/ml/h o 5ml/kg/h)

Rehidratacion No agresiva (volumen inferior a lo indicado

anteriormente)

Ninguna

Uso de | NO

antibioticoterapia

Si (especifique cual)

de
nasogastrica

Uso sonda

No

Si (especifique indicacion)

Criterio de | Profilaxis Tiempo de ayuno | Menos 24h

indicacion  de | Infeccién 24-48h

antibiotico concomitante
Otro (especifique) Mas de 48h
No aplica No aplica (No indicado)
No Menor o igual a 5dias
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Uso de | Si (criterios de indicacion) | Momento de
nutricion instauracion de | Después de 5 dias
parenteral nutricion parenteral

No No aplica
Necesidad de | Si (especifique tipo de | Momento de | Durante  primeras
cirugia cirugia) intervencion quirargica | 48h

Después de 48h
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Anexo 2: Tablas y Gréficos de resultados

Tabla No.1: Edad de los pacientes

Edad de los pacientes Caso Control Total
<20afios 0 3 3
0.0% 7.5% 6.0%
20-40afios 3 17 20
30.0% 42.5% 40.0%
>40afios 7 20 27
70.0% 50.0% 54.0%
Total 10 40 50
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No.1.1: Estimacion de riesgo entre edad-fallecimiento de los pacientes

Chi-Square Tests
Asymptotic Significance
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1.655? 2 437
Likelihood Ratio 2.229 2 .328
Linear-by-Linear Association 1.604 1 205
N of Valid Cases 50

Grafico No.1: Edad de los pacientes.
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Tabla No. 2: Sexo de los pacientes

Sexo de los pacientes Caso Control Total
) 3 28 31
Femenino
30.0% 70.0% 62.0%
) 7 12 19
Masculino
70.0% 30.0% 38.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 2.1: Estimacion de riesgo entre sexo-fallecimiento de los pacientes

95% Intervalo de confianza
Valor Inferior Superior
Odds Ratio for Sexo de los pacientes
(Femenino / Masculino) 184 040 833
For cohort Tipo de paciente = Caso .263 077 .895
For cohort Tipo de paciente = Control 1.430 .996 2.054
No de casos validos 50
Asymptotic
Significance (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Valor df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5.4332 1 .020
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Gréafico No. 2: Sexo de los pacientes.
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Tabla No. 3: Tabaquismo en los pacientes con pancreatitis aguda

Tabaquismo Caso Control Total
4 6 10
Si
40.0% 15.0% 20.0%
6 34 40
No
60.0% 85.0% 80.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 3.1: Estimacion de riesgo entre Tabaquismo-fallecimiento de los pacientes

95% Confidence Interval

Value
Lower Upper
Odds Ratio for Tabaquismo (Si / No) 3.778 .815 17.520
For cohort Tipo de paciente = Caso 2.667 .925 7.685
For cohort Tipo de paciente = Control .706 419 1.190
N of Valid Cases 50

Gréafico No. 3: Tabaquismo en los pacientes con pancreatitis
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Tabla No. 4.1: Estimacion de riesgo entre Alcoholismo-fallecimiento de los pacientes.

Tabla No

. 4: Alcoholismo en pacientes con pancreatitis aguda

Alcoholismo Caso Control Total
Si 3 11 14
i
30.0% 27.5% 28.0%
7 29 36
No
70.0% 72.5% 72.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

95% Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Odds Ratio for Alcoholismo (Si / No) 1.130 247 5.167
For cohort Tipo de paciente = Caso 1.102 331 3.671
For cohort Tipo de paciente = Control 975 .710 1.339
No de casos validos 50
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Gréfico No. 4: Alcoholismo en pacientes con pancreatitis aguda.
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Tabla No. 5: Afecciones pancreéticas previas al episodio de pancreatitis aguda actual

Afecciones pancreéticas
) Caso Control Total
previas
) 0 8 8
Si
0.0% 20.0% 16.0%
10 32 42
No
100.0% 80.0% 84.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Grafico No. 5: Afecciones pancreéticas previas al episodio de
pancreatitis aguda actual.
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Tabla No. 6: Patologias de la via biliar en pacientes con pancreatitis aguda

Patologias de la via biliar Caso Control Total
2 21 23
Si
20.0% 52.5% 46.0%
8 19 27
No
80.0% 47.5% 54.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 6.1: Estimacion de riesgo entre patologias de la via biliar-fallecimiento de los pacientes

95% Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Odds Ratio for Patologias de la via biliar (Si
.226 .043 1.201
/ No)
For cohort Tipo de paciente = Caso 293 .069 1.246
For cohort Tipo de paciente = Control 1.297 .985 1.709
No casos validos 50

Grafico No. 6: Patologias de la via biliar en pacientes con

25

21

20

15

10

Si

pancreatitis aguda.

m Caso m Control

19

56



Tabla No. 7: Comorbilidades en pacientes con pancreatitis aguda

Presencia de Comorbilidades Caso Control Total
7 11 18
Si
70.0% 27.5% 36.0%
3 29 32
No
30.0% 72.5% 64.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 7.1: Estimacion de riesgo entre comorbilidades-fallecimiento de los pacientes

95% Intervalo de confianza

Valor
Inferior Superior
Odds Ratio for Presencia de Comorbilidades
. 6.152 1.345 28.131
(Si/ No)
For cohort Tipo de paciente = Caso 4.148 1.221 14.093
For cohort Tipo de paciente = Control 674 459 991
No de casos validos 50
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Gréafico No. 7: Comorbilidades en pacientes con pancreatitis
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Tabla No. 8: Tipos de comorbilidades que afectan a pacientes con pancreatitis aguda

Comorbilidades Frecuencias Porcentajes

No aplica 32 64.0%

ERC 3 6.0%

DM tipo2 8 16.0%

HTA 4 8.0%
Enfermedad de Parkinson 1 2.0%
Hipotiroidismo 1 2.0%
EPOC 1 2.0%

Total 50 100.0%

Grafico No. 8: Tipos de comorbilidades que afectan a pacientes con
pancreatitis aguda
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Tabla No. 9: Tiempo de evolucién de los sintomas al momento de la consulta

Tiempo de evolucion de los sintomas Caso Control Total
5 21 26
<48horas
50% 52.5% 52%
5 19 24
>48horas
50% 47.5% 48%
10 40 50
Total
100% 100.0% 100.0%

Tabla No. 9.1: Estimacion de riesgo entre tiempo de evolucion de los sintomas — fallecimiento de

los pacientes

95% Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Odds Ratio for Tiempo de evolucién de los
.905 .226 3.619
sintomas (<48horas / >48horas)
For cohort Tipo de paciente = Caso .923 .305 2.797
For cohort Tipo de paciente = Control 1.020 773 1.347
No de casos validos 50

Gréafico No. 9: Tiempo de evolucion de los sintomas al momento

de la consulta.
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Tabla No. 10: Método de diagndstico por imagen usado en pacientes con pancreatitis aguda

Método de diagnostico por imagen Frecuencia Porcentaje
Ecografia 28 56.0%
Ecografia + RMN 3 6.0%
Ecografiay TAC 19 38.0%
Total 50 100.0%

Grafico No. 10: Método de diagndstico por imagen usado en pacientes
con pancreatitis aguda.
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Tabla No. 11: Tipo de pancreatitis (Clasificacion Atlanta 2012)

Tipo de pancreatitis (Criterios Atlanta 2012) Caso Control Total
0 36 36
Leve
0.0% 90.0% 72.0%
2 4 6
Moderadamente severa
20.0% 10.0% 12.0%
8 0 8
Severa
80.0% 0.0% 16.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 11.1: Estimacidn de riesgo entre tipo de pancreatitis aguda-fallecimiento de los

pacientes
Value df Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 41.6672 2 .000
Likelihood Ratio 42.402 2 .000
Linear-by-Linear Association 40.003 1 .000
N of Valid Cases 50

Gréfico No. 11: Tipo de pancreatitis (Clasificacion Atlanta 2012).
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Tabla No. 12: indice de severidad (indice de Balthazar) en pacientes con pancreatitis aguda

indice de severidad (indice de Balthazar) Caso Control Total
) 4 27 31
No aplica
40.0% 67.5% 62.0%
0 2 2
B
0.0% 5.0% 4.0%
0 9 9
C
0.0% 22.5% 18.0%
2 2 4
D
20.0% 5.0% 8.0%
4 0 4
E
40.0% 0.0% 8.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 12.1: Estimacion de riesgo entre indice de severidad (indice de Balthazar) y

fallecimiento de los pacientes con pancreatitis aguda

Asymptotic Significance
Value df )
(2-sided)
Pearson Chi-Square 21.976° 4 .000
Likelihood Ratio 20.653 4 .000
Linear-by-Linear Association 7.999 1 .005
N of Valid Cases 50

GraficoNo. 12: indice de severidad (indice de Balthazar) en
pacientes con pancreatitis aguda.
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Tabla No. 13: Infecciones concomitantes en pacientes con pancreatitis aguda

Infeccién concomitante Caso Control Total
4 5 9
Si
40.0% 12.5% 18.0%
6 35 41
No
60.0% 87.5% 82.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 13.1: Estimacion de riesgo entre infecciones concomitantes- fallecimiento de pacientes

con pancreatitis aguda

95% Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Odds Ratio for Infeccién concomitante
] 4.667 .967 22.529
(Si/ No)
For cohort Tipo de paciente = Caso 3037 1.074 8.586
For cohort Tipo de paciente = Control 651 358 1183
No. de casos validos 50

Gréfico No. 13: Infecciones concomitantes en pacientes con

pancreatitis aguda.
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Tabla No. 14: Tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes con pancreatitis aguda

Tiempo de estancia intrahospitalaria Caso Control Total
4 34 38
<7dias
40.0% 85.0% 76.0%
3 5 8
7-14dias
30.0% 12.5% 16.0%
3 1 4
>14dias
30.0% 2.5% 8.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

pacientes con pancreatitis aguda

Tabla No. 14.1: Estimacion de riesgo entre tiempo de estancia intrahospitalaria-fallecimiento de

Value df Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 11.2252 2 .004
Likelihood Ratio 9.383 2 .009
Linear-by-Linear Association 10.913 1 .001
N of Valid Cases 50
Gréfico No. 14: Tiempo de estancia intrahospitalaria en
pacientes con pancreatitis aguda.
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Tabla No. 15: Tipo de fluido terapia inicial en pacientes con pancreatitis aguda

Fluidoterapia inicial Caso Control Total
) 8 33 41
Lactato de Ringer
80.0% 82.5% 82.0%
. . 2 5 7
Solucién salina 0.9%
20.0% 12.5% 14.0%
0 1 1
Otro
0.0% 2.5% 2.0%
) 0 1 1
Ninguno
0.0% 2.5% 2.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 15.1: Estimacion de riesgo entre el tipo de fluido terapia- fallecimiento de pacientes

con pancreatitis aguda

Value df Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square .8282 3 .843
Likelihood Ratio 1.192 3 755
Linear-by-Linear Association .057 1 811
N of Valid Cases 50
Gréafico No. 15: Tipo de fluido terapia inicial en pacientes con
pancreatitis aguda.
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Tabla No. 16: Intensidad de fluido terapia inicial en pacientes con pancreatitis aguda

Intensidad de la fluidoterapia inicial Caso Control Total
] ] ] 5 20 25
Rehidratacién agresiva
50.0% 50.0% 50.0%
5 19 24
Rehidratacién No agresiva
50.0% 47.5% 48.0%
0 1 1
Ninguna
0.0% 2.5% 2.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 16.1: Estimacion de riesgo de intensidad de fluidoterapia inicial- fallecimiento de

pacientes con pancreatitis aguda

Value df Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square .2602 2 .878
Likelihood Ratio 457 2 .796
Linear-by-Linear Association .017 1 .897
N of Valid Cases 50

Gréafico No. 16: Intensidad de fluido terapia inicial en pacientes
con pancreatitis aguda.
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Tabla No. 17: Uso de antibioticoterapia en pacientes con pancreatitis aguda

Uso de antibioticoterapia Caso Control Total
) 7 9 16
Si
70.0% 22.5% 32.0%
3 31 34
No
30.0% 77.5% 68.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 17.1: Estimacion de riesgo entre uso de antibioticoterapia- fallecimiento en pacientes

con pancreatitis aguda

95% Intervalo de confianza

Valor -

Inferior Superior
Odds Ratio for Uso de antibioticoterapia (Si
8.037 1.718 37.592
/ No)

For cohort Tipo de paciente = Caso 4.958 1.471 16.711

For cohort Tipo de paciente = Control 617 396 962
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Tabla No. 18: Indicaciones para el uso de antibioticoterapia en pacientes con pancreatitis aguda

Indicaciones para el uso de antibioticoterapia Frecuencia Porcentaje
No aplica 34 68.0%
Profilaxis 7 14.0%
Infeccion concomitante 8 16.0%
Neumonia asociada a ventilador 1 2.0%
Total 50 100.0%

Gréafico No. 18: Uso de antibioticoterapia en pacientes con
pancreatitis aguda.
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Tabla No. 19: Tipo de antibioticoterapia utilizada en pacientes con pancreatitis aguda

Tipo de antibioticoterapia Frecuencia Porcentaje

No aplica 34 68.0%
Imipenem-+gentamicina+fluconazol 1 2.0%
Meropenem+vancomicina 4 8.0%
Vancomicina 1 2.0%
Ciprofloxacina 4 8.0%
Ceftriaxona 4 8.0%
Meropenem 1 2.0%
Imipenem 1 2.0%

Total 50 100.0%

Gréafico No. 19: Tipo de antibioticoterapia utilizada en pacientes con
pancreatitis aguda.
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Tabla No. 20: Uso de sonda nasogéstrica en pacientes con pancreatitis aguda

Uso de Sonda Nasogastrica Caso Control Total
2 1 3
Si
20.0% 2.5% 6.0%
8 39 47
No
80.0% 97.5% 94.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 20.1: Estimacion de riesgo entre uso de sonda nasogastrica- fallecimiento de pacientes

con pancreatitis aguda

95% Intervalo de confianza
Valor _ _
Inferior Superior
Odds Ratio for Uso de Sonda Nasogastrica (Si
9.750 .786 120.950
/ No)
For cohort Tipo de paciente = Caso 3.917 1.414 10.853
For cohort Tipo de paciente = Control 402 .081 2.001
No. de casos validos 50

Gréafico No. 20: Uso de sonda nasogastrica en pacientes con
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Tabla No. 21: Tiempo de ayuno indicado en pacientes con pancreatitis aguda

Tiempo de ayuno Caso Control Total
3 15 18
<24horas
30.0% 37.5% 36.0%
1 20 21
24-48horas
10.0% 50.0% 42.0%
6 5 11
>48horas
60.0% 12.5% 22.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 21.1: Estimacion de riesgo entre tiempo de ayuno indicado- fallecimiento de pacientes

con pancreatitis aguda

Asymptotic Significance
Value df .
(2-sided)
Pearson Chi-Square 11.3772 2 .003
Likelihood Ratio 10.621 2 .005
Linear-by-Linear Association 4.232 1 .040
N of Valid Cases 50
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Tabla No. 22: Necesidad de nutricion parenteral en pacientes con pancreatitis aguda

Uso de nutricion parenteral Caso Control Total
10 40 50
No
100.0% 100.0% 100.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Gréfico No. 22: Necesidad de nutricion parenteral en
pacientes con pancreatitis aguda.
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Tabla No. 23: Necesidad de cirugia en pacientes con pancreatitis aguda

Necesidad de cirugia Caso Control Total
3 1 4
Si
30.0% 2.5% 8.0%
7 39 46
No
70.0% 97.5% 92.0%
Total 10 40 50
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla No. 23.1: Estimacidn de riesgo entre necesidad de cirugia- fallecimiento de pacientes con

pancreatitis aguda

Valor

95% Intervalo de confianza

Inferior Superior
Odds Ratio for Necesidad de cirugia (Si /
16.714 1.513 184.599
No)
For cohort Tipo de paciente = Caso 4.929 2.032 11.956
For cohort Tipo de paciente = Control .295 .054 1.617
No. de casos validos 50

Grafico No. 23: Necesidad de cirugia en pacientes con
pancreatitis aguda.
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Tabla No. 24: Tipo de cirugias realizadas en pacientes con pancreatitis aguda

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
No aplica 46 92.0%
Necrosectomia pancreatica 1 2.0%
Drenaje pancreéatico 3 6.0%
Total 50 100.0%

Gréafico No. 24: Tipo de cirugias realizadas en pacientes con
pancreatitis aguda.
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Tabla No. 25: Momento de realizacion de cirugias en pacientes con pancreatitis aguda

Momento de intervencién quirdrgica Caso Control Total
) 7 39 46
No aplica
70.0% 97.5% 92.0%
3 1 4
Después de 48horas
30.0% 2.5% 8.0%
10 40 50
Total
100.0% 100.0% 100.0%
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Gréfico No. 25: Momento de realizacion de cirugias en
pacientes con pancreatitis aguda.
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