Universidad Nacional Auténoma De Nicaragua, Managua

Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua.

UNIVERSIDAD

NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,

‘ MANAGUA

UNAN-MANAGUA

Tesis para optar al titulo de Especialista en Cirugia General

Factores asociados a complicaciones postquirurgicas en pacientes con
pancreatitis aguda grave, en Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en
el periodo del 1 de Enero del 2019 al 30 de Diciembre del 2022

Autor: Dr. Maynor Javier Gomez Bustamante
Meédico y Cirujano
Tutor: Dr. Martin Casco Morales
Especialista en Cirugia General-HEALF
Asesor metodologico Dr. Melvin Gonzalez Mena
Especialista en Cirugia General y Laparoscopia HEALF

Msc en investigacion Biomédica



Opinion del tutor

Por este medio hago constar que el trabajo monografico titulado “Factores asociados a
complicaciones postquirurgicas en pacientes con pancreatitis aguda grave, en Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo del 1 de Enero del 2019 al 30 de Diciembre
del 2022; laborado por el Dr. Maynor Javier Gomez Bustamante, cumple con los criterios de
coherencia metodoldgica y de calidad y pertinencia; ademas, abord6 en profundidad 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; dado que la pancreatitis aguda es una
patologia con alta morbimortalidad en nuestro medio. Este trabajo contribuira a mejorar la

perspectiva sobre el abordaje quirdrgico de pacientes con pancreatitis grave.

Dr. Martin Casco Morales
Especialista en Cirugia General

Codigo MINSA 9078



Resumen

Introduccion: La pancreatitis es causa importante de morbimortalidad a nivel mundial. La
mayoria son leves y autolimitadas, 30% son moderadamente graves y 10% son graves. Para
la incidencia de pancreatitis no hay un consenso nacional acerca de los factores de riesgo

asociados a las complicaciones postquirdrgicas.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, analitico de
caso y control de pacientes con pancreatitis aguda complicada, con colecciones y necrosis
pancredtica en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de Managua, Nicaragua; de Enero
del 2019 a Diciembre del 2022.

Resultados: Se identificaron 54 casos de pacientes con pancreatitis aguda grave con
complicaciones postquirdrgicas, 18 corresponden a los casos y 36 pacientes disponibles
como controles para mantener una adecuada proporcion estadistica 1:2. Las edades de 41-
70 y mayor de 70 afios, el hematocrito de 26-21 y menor de 20%, el apache Il de 15-19,
BISAP mayor de 3 puntos, la escala de Ranson mayor o igual a tres criterios, el uso de
paquete globular en el prequirdrgico y transquirurgico, la realizacion de 2 y 3 procedimientos

quirdrgicos; constituyeron factores asociados a las complicaciones postquirdrgicas.

Conclusion: La edad, el hematocrito, la escala de Apache I, BISAP, la aplicacion mayor o
igual a 3 criterios de la escala de Ranson; el uso de paquete globular prequirdrgico y
transquirdrgico y la realizacion de 2 y 3 procedimientos quirdrgicos, constituyeron factores

de riesgo asociados a las complicaciones postquirargicas.

Palabras claves: pancreatitis aguda grave, factores de riesgo asociados, complicaciones

postquirdrgicas.



Abstract

Introduction: Pancreatitis is an important cause of morbidity and mortality worldwide. Most
are mild and self-limiting, 30% are moderately severe, and 10% are severe. For the incidence
of pancreatitis, there is no national consensus about the risk factors associated with

postoperative complications in patients with complicated acute pancreatitis.

Material and methods: Observational, retrospective, cross-sectional, analytical case-
control study with acute pancreatitis complicated with collections and pancreatic necrosis at
the Antonio Lenin Fonseca School Hospital in Managua Nicaragua from January 2019 to
December 2022.

Results: During the study period, 54 cases of patients with severe acute pancreatitis with
post-surgical complications were identified, 18 corresponding to cases and 36 patients
available as controls, in order to maintain an adequate 1:2 case-control statistical ratio. Ages
41-70 and over 70, hematocrit 26-21 and under 20, Apache Il 15-19, BISAP greater than 3
points, Ranson scale greater than or equal to three criteria, El use of globular package in the
pre-surgical and post-surgical, the performance of 2 and 3 surgical procedures constituted a

factor associated with post-surgical complications.

Conclusion: Age, hematocrit, the Apache Il scale, BISAP, the application greater than or
equal to 3 criteria of the Ranson scale, the use of a pre-surgical and trans-surgical globular
package and the performance of 2 and 3 surgical procedures were factors of risk associated

with post-surgical complications.

Keywords: severe acute pancreatitis, associated risk factors, post-surgical complications.
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Glosario de términos

Pancreatitis aguda: La PA resulta de la activacion prematura de las enzimas digestivas
liberadas por el pancreas exocrino, principalmente tripsindgeno a tripsina, dentro de las
células acinares.

Factores de riesgo: Cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo
de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar
0 estar especialmente expuesto a una enfermedad.

Ultrasonido El ultrasonido es una honda sonora cuya frecuencia supera el limite perceptible
por el oido humano (es decir, el sonido no puede ser captado por las personas ya que se ubica
en torno a espectro de 20.000 HZ).

Hematocrito: se denomina hematocrito a la produccién de hematies en la sangre. Un hematie
a su vez es una celula globosa.

CEPRE: La prueba denominada colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es
una intervencion mixta endoscopica y radioldgica, utilizada para estudiar y, principalmente
tratar, las enfermedades de los conductos biliares y del pancreas.

Score: Es puntaje, o regla de prediccion es una herramienta que permite aumentar la certeza
en el diagndstico, en el pronostico o en la prediccion de respuesta a una terapéutica tomando

en cuenta en cada individuo datos de la historia, el examen y examenes complementarios.



1. INTRODUCCION

La Pancreatitis aguda (PA) resulta de la activacion prematura de las enzimas digestivas
liberadas por el pancreas exocrino; principalmente, tripsindgeno a tripsina dentro de las
celulas acinares, provocando su autodigestion y la estimulacion potente de macréfagos
que inducen la produccion de citoquinas proinflamatorias, factor de Necrosis Tumoral
Alfa e Interleucinas; eventos claves en la patogénesis de la PA (Quinlan, 2014), descrita por
primera vez en 1652 por el médico holandés Nicolaes Tulp . (Duron Bustamante D, Garcia
Lainez A, 2018, pég. 2)

La mayoria de casos son leves (80%); el restante son casos graves con mortalidad hasta del
50%, siendo clave conocer etiologia, patologias de base, gravedad, prondstico y
complicaciones desde su ingreso; para proporcionar un manejo adecuado y oportuno ya que
desconocerlo puede ser catastrofico. (Munhoz Filho HL, 2015) (Duron Bustamante D, Garcia
Lainez A, 2018, pag. 2)

Es una patologia que representa un desafio y requiere un abordaje multidisciplinario médico
y quirargico para lograr un resultado favorable en la evolucién del paciente. El manejo inicial
de la necrosis pancredtica infectada deberd de manejarse con antibioticoterapia
independientemente del tamafio, localizacion o extension. El tratamiento quirdrgico de la
necrosis pancreatica dentro de las primeras dos semanas esta asociado a tasas inaceptables
de morbimortalidad. (Asociacion Mexicana de Cirugia, 2014, pag. 25)

Se recomienda un abordaje escalonado iniciando con drenaje percutaneo por US o TAC. El
manejo percutaneo de la necrosis pancreatica ha demostrado ser util entre el 20 al 64% de
los pacientes. Su utilizacion ha disminuido en un 29% la tasa de complicaciones en

comparacion con la cirugia abierta. (Asociacion Mexicana de Cirugia, 2014, pag. 26)
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2. ANTECEDENTES

A nivel internacional

Se ha encontrado en la revision de literatura maltiples estudios realizados a nivel
internacional donde se detalla las caracteristicas de la enfermedad y el origen etioldgico, tales
como en 2011 en Europa donde se incluyeron 1,068 pacientes y se demostré que: En
Alemania la colelitiasis y el alcohol ocurren en similar frecuencia, 34.9% y 37.4%,

respectivamente. En Hungria, el alcohol predominé con un 60.7% sobre la colelitiasis con

24.3%. (Greenberg JA, H. J., 2016, pag. 128)

Encontrando solo revisiones de experiencia a nivel hospitalario del manejo de pacientes con
pancreatitis complicada tales como Garcia Noguera (2015), que realiz6 la Caracterizacion
del comportamiento clinico-quirdrgico de la pancreatitis aguda en una unidad hospitalaria de
Pinar del Rio. El estudio encontrdé que el 53.3% de los pacientes ingreso en el Servicio de

Cirugiay el resto en la Unidad de Cuidados Intensivos.

El 77.8% de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente antes de transcurrir 48 horas
desde el ingreso. Existié un predominio notable de enfermos complicados que ingresaron en
las salas de cirugia, prevaleciendo en estos las complicaciones agudas o sistémicas. En los
pacientes operados la mortalidad se elevd considerablemente un 42.1%. (Noguera, 2015, pag.
2)

Juli Busquets et al (2014) en Esparia estudiaron Evolucion y resultados del manejo quirtrgico
de 143 casos de pancreatitis aguda grave en un centro de referencia, encontrando que se ha
intervenido a 143 pacientes por PAG, realizdndose Necrosectomia o desbridamiento de
necrosis pancretica o peri pancreatica o laparotomia exploradora en caso de hallar isquemia
intestinal masiva. (pag. 2). La mortalidad postoperatoria ha sido del 25%. Los factores de
riesgo fueron la edad avanzada (superior a 65 afios), la presencia de fallo organico, la
esterilidad de la muestra intraoperatoria obtenida y la cirugia precoz (< 7 dias). El unico
factor de riesgo de mortalidad en el estudio multivariante fue el tiempo desde el inicio de la

clinica a la cirugia menor o igual a 7 dias.
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Asimismo; se demuestra que un 50% de estos pacientes presentaron infeccion en algln
cultivo intraoperatorio. (Busquets, 2014, padg. 5). Puerto H et al (2018) en Colombia
presentaron Manejo y desenlaces de la pancreatitis aguda en un hospital de cuarto nivel. Tres
afios de experiencia encontrando e identificando 138 pacientes que ingresaron con impresion
diagnostica de pancreatitis aguda, de los cuales se confirmoé el diagndstico en 130 pacientes
y se excluyeron 21 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion. Segln la
clasificacion de Atlanta 2012, 73 (67 %) pacientes cursaban con una pancreatitis leve, 17 (16
%) con pancreatitis moderadamente severa y 19 (17 %) con pancreatitis severa. De éstos, en

8 pacientes se documentd necrosis pancreatica, de los cuales 5 fueron manejados con cirugia.

A nivel Nacional

En Nicaragua se encuentra el estudio realizado por Arauz Jiménez, Sergio (2018), acerca de
la Experiencia de manejo de pacientes con pancreatitis grave con Necrosis pancreatica
infectada, en el servicio de cirugia general del Hospital Antonio Lenin Fonseca de abril del
2014 a diciembre del 2017; donde 20 pacientes fueron estudiados. El 70 % fueron masculinos
y 30% femeninos con edades entre 25 y 80 afios. La estadificacion de severidad se realizo
mediante el score APACHE Il 100% score > 8 puntos, BISAP > 3 puntos 75% y
un score de severidad tomografico BALTHAZAR de 7-10 puntos 95%. Necrosectomia
pancreatica abierta 25 % (pag. 42).

Otro estudio realizado en Nicaragua es el estudio realizado por Ortega Lopez, Tadeo (2020)
acerca de factores de riesgo de mortalidad en casos de pancreatitis aguda, donde se menciona
que todas las cirugias fueron realizadas después de las 48 horas del ingreso. Las cirugias
realizadas fueron Necrosectomia pancredtica y drenaje percutaneo, la tasa de mortalidad
complicada fue de 5.3 %. (pag.5)
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3. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es una importante causa de morbilidad en la poblacién nicaragiiense a
pesar de que no se cuenta con una estadistica oficial nacional de la incidencia de la

enfermedad es una causa frecuente de atencion medica en nuestro hospital.

Durante décadas ha existido alta controversia en dos aspectos fundamentales y criticos con
respecto a este tema; en primer lugar la aplicacién practica de los criterios universales
estandarizados de severidad y prondstico; en segundo lugar el manejo de lareanimacion
con fluidos y el rol de la nutriciébn precoz, pero con la acumulacién de casuistica y
opinion de expertos a través de consensos y guias clinicas se ha ido aclarando el panorama
logrando avances novedosos que han impactado positivamente en la reduccién de la estadia

hospitalaria y morbimortalidad.

Este trabajo generara datos importantes con relevancia académica para reproducir su
aplicabilidad a otras unidades de salud de nuestro pais y asi lograr un manejo adecuado del
paciente llevando a la reduccién de la morbi-mortalidad en esta patologia que a pesar de afios

de avances alin se encuentran tasas de mortalidades elevadas.

Asimismo; tiene trascendencia tanto para el sector salud como para la sociedad para beneficio
de nuestros pacientes; dado que abordara el enfoque o perspectiva del paciente atendido en

nuestra unidad de salud.
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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 mdltiples 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 informacion 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, a pesar de la amplia experiencia
de los cirujanos que laboran en esta unidad hospitalaria, no estan documentados los factores
de riesgo asociados a complicaciones de pacientes con pancreatitis complicada con manejo
quirurgico. 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 plantea las
siguientes preguntas de sistematizacion:

¢Qué factores de riesgo socio-demogréficos y de los antecedentes personales se ven
asociados a las complicaciones por pancreatitis grave?

¢Qué asociacion existe entre la indicacién quirdrgica, procedimiento realizado vy
complicaciones de los pacientes afectados por la patologia a estudio?

¢Los factores postquirtrgicos son factor de riesgo asociado a las complicaciones de los
pacientes con pancreatitis aguda grave?

¢Cual es la condicion de egreso de los pacientes con pancreatitis aguda grave en el hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca?
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5. OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar los factores asociados a complicaciones postquirirgicas en pacientes con pancreatitis

aguda grave, en Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo del 1 de Enero del

2019 al 30 de Diciembre del 2022.

Objetivos Especificos:

Mencionar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con pancreatitis
complicada en estudio.

Determinar indicacién quirurgica, procedimiento realizado y complicaciones.
Analizar los factores postquirdrgicos asociados a complicaciones en la pancreatitis
aguda grave

Conocer la condicién de egreso de los pacientes estudiados.

Pagina | 6



6. MARCO TEORICO

La pancreatitis aguda (PA) consiste en la inflamacion aguda del pancreas. La PA puede
desencadenarse por una gran variedad de etiologias. Tras el insulto etioldgico inicial, se
produce una activacion de las enzimas pancreaticas en la propia glandula, desencadenando
un proceso de autodigestion del pancreas que se acompafia de inflamacién. En algunos casos
se pueden producir complicaciones locales, como colecciones agudas, necrosis pancreatica
y/o complicaciones a distancia: una respuesta inflamatoria sistémica que puede
descontrolarse, desembocando en fallo organico. El fallo organico se asocia a una elevada
mortalidad. (Pascual, E. 2016, pag. 457)

6.1 Epidemiologia

La PA es uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes que requieren hospitalizacion.
Su incidencia anual es de 13- 45/100000 personas. La mayoria son leves y autolimitadas,
30% son moderadamente graves y 10% son graves. La FO es la principal determinante de
gravedad y causa de muerte temprana. (ARCHIVOS DE MEDICINA, 2018, pag.12)

La mortalidad global es de 3-6% y aumenta a 30% en PA grave, siendo las infecciones
secundarias, incluyendo la PAN infectada y sepsis, las responsables de mas muertes en los
ultimos afios. (Xiao AY, 2016, pag. 2)

6.2 Etiologia

Los calculos biliares ocupan la primera causa (40%), mas prevalente en mujeres; al migrar
pueden obstruir el conducto pancreético, mecanismo compartido con la CPRE (5-10%),
pancreas divisum y disfuncion del esfinter de Oddi. EI 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 M, 2017, pag. 6)

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 PA o PC incluyen toxicidad directa y
mecanismos inmunologicos. 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%. Las dislipemias mas asociadas son las tipo | y V. (Lalastra CS, 2013, pag.

Pagina | 7



135). El tabaquismo est4 asociado al 50% de los casos de PA. Los fumadores activos tienen
20% mas riesgo de padecer enfermedad pancredtica 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 A, 2014, pag.7).

Los farmacos causan menos del 5% de los casos de PA, la mayoria leves. Entre ellos:
azatioprina, didanosina, estrogenos, furosemida, pentamidina, sulfonamidas, tetraciclina,
acido valproico, 6-mercaptopurina, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
y mesalamina. Las mutaciones y polimorfismos de algunos genes estan asociados con PA 'y
PC, incluyendo las que codifican tripsindgeno cationico, 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 mutacion claudin-2 en sinergismo con el alcohol (Forsmark CE, 2017,
pag. 35).

La PA idiopéatica aumenta con la edad, existiendo factores potenciales como polimorfismos
geneéticos, tabaquismo y otras toxinas ambientales, y efectos de comorbilidades asociadas;
por ejemplo, la obesidad y DM2. Las causas autoinmunes ocupan menos del 1%. Existen dos
tipos, la tipo 1 que afecta pancreas, rifiones y glandulas salivales; hay ictericia obstructiva
con leve elevacion de Inmunoglobulina G4; la tipo 2 solo afecta pancreas, se presenta en
pacientes jovenes y no eleva Inmunoglobulina G4; ambas responden a glucocorticoides
(Forsmark CE, 2017, pag. 37).

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. La
obesidad es un factor de riesgo bien establecido para PA y es méas severa en obesidad central;
la DM2 aumenta 2-3 veces el riesgo de padecerla. La cirrosis duplica su mortalidad (Yoon
B, 2017, pag. 8).

La PA esta relacionada con el tiempo y duracion del estrés que puede ser beneficioso o

perjudicial para el pancreas exocrino. El estrés agudo a corto plazo puede ser util para
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procedimientos de alto riesgo, por ejemplo, CPRE; mientras que el estrés cronico puede

resultar dafiino.

6.3 Fisiopatologia de la Pancreatitis Aguda
En condiciones normales las enzimas pancreéticas son activadas en la luz duodenal; existen
varios mecanismos que protegen de la activacion enzimatica en el pancreas evitando su

activacion dentro del pancreas ocasionando pancreatitis; estos mecanismos son:
1. Las enzimas se almacenan en forma de granulos de zimogeno.
2. Las enzimas se secretan en forma inactiva

3. La enzima que activa los zimdgenos se encuentra fuera del pancreas (Enteroquinasa

duodenal).

4. Las células acinares producen inhibidores de tripsina como la serina proteasa inhibidor
Kazal tipo 1 (SPINK1)

5. El gradiente de presion favorece el flujo de jugo pancreatico hacia el duodeno. Las bajas

concentraciones de calcio ionizado intracelular.
6.3.1 Respuesta Inflamatoria en la Pancreatitis Aguda

La injuria inicial sobre las células acinares pancreaticas induce la sintesis y liberacion de
citoquinas que aumentan el reclutamiento de neutréfilos y macréfagos que a su vez aumentan
lainjuria pancreéatica y aumentan la producciédn de sustancias proinflamatorias como el factor
de necrosis tumoral alfa y de interleuquinas (IL 1, IL2, IL6). De estas citoquinas la IL 6 es
una de las mejor estudiadas y caracterizada como inductor de reactante de fase aguda, estos
mediadores también son responsables de la respuesta inflamatoria sistémica y
complicaciones como el sindrome de dificultad respiratoria aguda del adulto (SDRA),
relacionada con aumento de muerte temprana en pancreatitis, por el contrario, la estimulacion

de la interleuquinas 10 tiene efecto antiinflamatorio. (Dick JF, 2016 Pag. 16)

6.3.2 Factores Vasculares
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Se han encontrado alteraciones vasculares tanto en grandes vasos como en la
microcirculacion durante la pancreatitis aguda. Estudios angiograficos han demostrado una
alta frecuencia de vasoespasmo en pancreatitis severas y la relacion de zonas de necrosis con
sitios de vasoespasmo. También se han encontrado alteraciones en la microcirculacion
relacionadas con la necrosis pancreatica. Los factores asociados con el compromiso micro
circulatorio son la sustancia p, la endotelina 1 y la sintetasa de 6xido nitrico. La activacién

endotelial adicionalmente facilita la migracion de leucocitos y aumenta la liberacion de

sustancias inflamatorias. (Yoon B, 2017, pag. 178)

6.4 Diagnostico

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: USG, TCC o RM (Dick JF, 2016, pag.3).

6.4.1 Historia clinica y examen fisico

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, distensién abdominal, hipo, indigestiony oliguria. Los hallazgos fisicos
son variables y puede incluir fiebre, hipotension, taquicardia, taquipnea, ictericia, diaforesis
y alteracion del estado de conciencia. Puede encontrarse hipersensibilidad y resistencia
abdominal a la palpacién e incluso signos de irritacion peritoneal. El signo de Ciillen
(equimosis y edema del tejido subcutaneo) y el signo de Grey Turner (equimosis en el flanco)
se asocian a PA grave y denotan mal prondstico. Es importante detallar antecedentes
personales de PA previa, calculos biliares, ingesta de alcohol y farmacos, hiperlipidemia,
trauma o procedimientos invasivos abdominales recientes y antecedentes familiares de
enfermedad pancreética. (Greenberg JA, 2016 Pag. 59, 118, 140)

6.4.2 Examenes de laboratorio

Deben ser especificos para realizar una valoracion completa y sistematica del paciente.
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Incluyen: hematologia completa, panel metabdlico (triglicéridos, funcion renal y hepética),
niveles de lipasa y amilasa, lactato deshidrogenasa, calcio, magnesio, fosforo (si hay
antecedente de abuso de alcohol) y uroanalisis.

De acuerdo al escenario clinico

PCR, gases arteriales y niveles de IL-6 o IL-8. Los niveles de lipasa son mas sensibles y
especificos que los de amilasa. Puede existir hiperamilasemia en insuficiencia renal,
parotiditis, isquemia y obstruccion intestinal, macroamilasemia y por uso de mdaltiples
medicamentos. La lipasa puede elevarse espontaneamente en peritonitis bacteriana, isquemia

intestinal y esofagitis. (Greenberg JA, 2016, pag. 157)
6.4.3 Examenes de imagenes

Las guias de la ACG recomiendan gue a todo paciente con sospecha de PA se le realice USG
abdominal, el cual es Util para diagnostico de PA biliar, pero limitado en presencia de gas
intestinal superpuesto y coledocolitiasis, y no es Util para evaluar pronéstico. La TCC es el
método diagnostico estandar para la evaluacién radioldgica de la prediccion y pronéstico de
severidad de PA, y es de eleccion para el diagnostico diferencial en pacientes con dolor
abdominal severo que la simulen o con sintomas atipicos y elevaciones leves de las enzimas
pancreaticas séricas, y en caso de fracaso terapeutico conservador o en el marco de deterioro
clinico. El tiempo éptimo para realizarla es de 72-96 horas después del inicio de los sintomas.
La RM es til en casos de hipersensibilidad al medio de contraste y muestra ventaja sobre la
TCC para evaluar el conducto pancreético principal y presencia de colecciones. La CPRE se
utiliza en casos de coledocolitiasis y es similar a la colangiopancreatografia por RM, método

no invasivo que no requiere gadolinio (Greenberg JA, 2016, pag. 159).

Tipos y Fases

Existen 2 tipos PA intersticial edematosa: Ocurre en 80-90% de los casos. Consiste en la
inflamacién aguda del parénquima pancreatico y/o peripancredtico sin tejido necrotico

identificable por TCC. Resuelve durante la primera semana.

PA necrotizante: Inflamacion asociada a necrosis pancreatica y/o peripancreatica detectable

por TCC. Es la forma mas agresiva.

Pagina | 11



Se distinguen 2 fases que pueden sobreponerse

Son Fase temprana que remite en 1 semana y puede extenderse hasta por 2 semanas,

caracterizada por el SRIS y/o FO.

Fase tardia que dura semanas 0 meses y se caracteriza por signos sistémicos de inflamacion,

complicaciones locales y sistémicas, y/o FO persistente.
La Clasificacion de Atlanta los define asi:

PA Leve: Ausencia de FO y complicaciones locales o sistémicas. Resuelve durante la semana

1, por lo general no requieren examenes de imagenes y la mortalidad es muy rara.

PA Moderadamente Grave: Presencia de FO transitoria o complicaciones locales o
sistemicas. Puede resolver en las primeras 48 horas (FO transitoria o coleccion liquida aguda)
sin intervencion o requerir atencion especializada prolongada (PAN estéril sin FO),

resolviendo en la semana 2 o 3, con morbimortalidad menor al 8%.

PA Grave: Presencia de FO persistente (Unica o multiple) y una o mas complicaciones locales

o sistémicas. Ocurre en fase temprana (mortalidad de 36-50%) o tardia. (Greenberg JA, 2016)

6.5 Prediccion de Severidad y Prondstico
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
c) Evaluar el riesgo de morbimortalidad.

Se establece al ingreso y a las 48 horas combinando los siguientes parametros: Parametros
clinicos: Edad > 60 afios, enfermedad preexistente (puntaje >2 en el indice de comorbilidad
de Charlson), obesidad (IMC>30) e ingesta prolongada de alcohol, aumentan el riesgo de

complicaciones o muerte.

Estudios de Laboratorio: La hemoconcentracion y azoemia, o alteracion de los marcadores

de inflamacion (PCR>150 mg/L y de IL-6, IL-8, IL-10) miden la disminucién del volumen

Pagina | 12



intravascular por pérdidas en el tercer espacio. Si el BUN, creatinina y hematocrito elevados
no se restablecen a rango normal después de una resucitacion agresiva con fluidos son
predictores de PA grave. Valores de amilasa y lipasa no son predictores de severidad. Los
biomarcadores sericos como el péptido de activacion de tripsina urinaria y amiloide sérico A

han sido estudiados como predictores de severidad temprana. (IAP/APA, 2013)

SRIS

Se define con mas de 2 de los siguientes valores: temperatura 38°C, frecuencia cardiaca
>90/min, frecuencia respiratoria >20/min y glébulos blancos 12000/mm3. Predice severidad
de PA al ingreso y a las 48 horas. Para mortalidad tiene sensibilidad de 77-89% vy
especificidad de 79-86%. SRIS persistente asociada a FO multiple tiene mortalidad de 25%
comparado con SRIS transitoria que es de 8%; ingresar con SRIS tiene una sensibilidad de
100% y una especificidad de 31%.

Sistemas de puntuacion

Criterios de Ranson: Con sensibilidad de 80% en las primeras 48 horas. Valora 11 factores
(5al ingresoy 6 a las 48 horas), un valor > 3, puntos se considera PA grave (Portelli M, 2017,

pag. 97).

APACHE Il 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.

Criterios de Glasgow modificada: Tiene sensibilidad de 80% al utilizarse en las primeras 48
horas. Un valor > 3 predice PA grave [8,26]. d) BALI score: Evalua 4 variables: BUN > 25
mg/dL, edad > 65 anos, DHL > 300 U/L, IL-6 > 300 pg/mL, al ingreso y a las 48 horas. Tres

variables positivas se asocian con mortalidad > 25% y cuatro variables positivas con > 50%.

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 tltima

es la variable més util para predecir PA grave).

Pagina | 13



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

severidad en las primeras 24 horas.

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.

HAPS: Identifica pacientes que no requieren cuidados intensivos y que probablemente no
desarrollaran PA grave en 24 horas.

POP: Tiene mayor sensibilidad que el APACHE Il y Glasgow. Evalla 6 variables:

Edad, presion arterial media, pH arterial, urea, calcio, PaO2 /FIO2. La puntuacién va de 0-

40, una mayor puntuacion equivale a mayor mortalidad.

Otros sistemas de puntuacion:

Determinant-Based System: Se basa en la identificacion de cambios radioldgicos de las
colecciones, PAN estéril o infectada y signos de FO. indice de severidad por TCC: Suma el
grado Balthazar mas el grado de necrosis. Evalta presencia de inflamacion peripancreética,
flemdn y necrosis. Un total > 5 es asociado a estadia hospitalaria prolongada y aumento de
la morbimortalidad 15 veces mas que los pacientes con score 3 y score de severidad mayor
si PCR >150 mg/L o aumento de los biomarcadores IL-1, IL-6, IL-8, IL10, procalcitonina 'y
beta-receptor antagonista. Supera la prediccion de severidad de Ranson y APACHE I, tiene
sensibilidad de 87% y especificidad de 83%.

Clasificacion de Atlanta:

Se basa en un sistema de puntuacion multifactorial y factores predictivos de severidad. En
las primeras 24 horas incluye sospecha clinica, aumento del IMC, efusién pleural y valor
aumentado de APACHE II. Después de las 24 horas incluye FO persistente y/o Glasgow
Imrie >3 y score de severidad mayor si PCR >150 mg/L o aumento de los biomarcadores IL-
1, IL-6, IL-8, IL10, procalcitonina y beta-receptor antagonista. (Banks PA, 2013, Pag. 62,
111, 112)

EPIC: Evalua presencia de ascitis, efusién pleural y edema retroperitoneal. Predice

ocurrencia de FO temprana con precision similar o mayor a SRIS, Bisap y Balthazar, y
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duracion de la estadia hospitalaria. No es util para diferenciar la gravedad de la FO y el

namero de érganos fallidos.

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. En nuestro pais no hay ensayos clinicos ni reportes
formales en la literatura al respecto, pero en base a opiniones de expertos nacionales podemos
decir que los criterios de Ranson aunque simples, faciles de recordar y de amplia
disponibilidad de pruebas para realizarlas en cualquier laboratorio, resultan inciertos,
incomodos y confusos dado que varian segun la etiologia biliar o no biliar, y en lugar de

evaluar 11 factores se convierten en.

Todos los sistemas de puntacion tienen su utilidad; pero, con la limitante que la mayoria se
evallan al ingreso y luego hasta las 48 horas, quedando un periodo a ciegas que es critico en
el manejo y deteccion de complicaciones. EI APACHE Il Score tiene la ventaja de poder
calcularse al ingreso y en cualquier momento segun la evolucion y condiciones del paciente,
siendo muy efectivo para la exactitud de la prediccion de gravedad y prondstico, y junto con
el indice de severidad por TCC resultan superior al sinnimero de sistemas mencionados, ya

que también valora extension y necrosis.

Por lo tanto, podriamos concluir que los Criterios de Ranson tienen su utilidad al abordar el
paciente en la Sala de Emergencias o al ingreso, pero que definitivamente el APACHE 11
Score es la base para monitoreo constante clinico-laboratorial combinado con el indice de
Severidad por TCC para brindar un exacto valor predictivo y prondstico, deteccion de
complicaciones, presencia de SRIS y FO. (Banks PA, 2013, 114)

Es imprescindible realizar un diagnostico preciso, triage apropiado, cuidados de soporte de
alta calidad, monitoreo y tratamiento de las complicaciones, y prevencion de recaidas
(Forsmark CE, 2017, pag. 71). La PA leve puede tratarse ambulatoriamente con analgesia
oral; sin embargo, la mayoria requiere hospitalizacion. Las primeras 48-72 horas deben
enfocarse en detectar empeoramiento monitoreando la presion arterial, saturacion de oxigeno

y gasto urinario cada 1-2 horas inicialmente.
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La presencia de hipotension, taquicardia, hipoxemia y oliguria >48 horas indica FO
persistente, y si no responde con fluidoterapia 1V adecuada requiere manejo en UCI y
probablemente radiologia intervencionista y abordaje endoscdpico o quirdrgico. El examen
fisico debe repetirse cada 4-8 horas, vigilando por alteracion del estado mental y/o rigidez

abdominal que indica liquido en el tercer espacio o0 SCA. (Greenberg JA, 2016, pag. 173)

En las primeras 6-12 horas debe realizarse panel metab6lico completo, hematoldgico, niveles
séricos de calcio, magnesio, glucosa y BUN, segun el estado del paciente. La hipocalcemia
e hipomagnesemia deben corregirse via intravenosa. La hiperglicemia debe manejarse con
insulina. La hemoconcentracion y los niveles de BUN elevados indican hidratacion

inadecuada o injuria renal, lo que obliga a incrementar el aporte de liquidos IV.

La TCC abdominal debe repetirse si hay pobre respuesta a la terapia estandar para evaluar

complicaciones 0 empeoramiento del cuadro.

6.6 Tratamiento

Control del dolor

Los opioides son los analgésicos de eleccion. Tienen la ventaja de disminuir la necesidad de
analgesia suplementaria comparados con otras opciones, aunque no existe diferencia en el
riesgo de complicaciones o eventos adversos serios. Se mencionan: bupremorfina, petidine,

pentazocina, fentanyl y morfina.

Reanimacion con fluidos

Las pérdidas sustanciales en el tercer espacio y la deplecion de volumen intravascular
(hipovolemia) que llevan a hipoperfusion del lecho esplénico son predictores negativos para
la PA (hemoconcentracion y azoemia). Estudios retrospectivos sugieren que la

administracion agresiva de fluidos durante las primeras 24 horas reduce la morbimortalidad.

La mayoria de las guias actuales proveen directrices para su administracion temprana y
vigorosa, que es mas importante durante las primeras 12-24 horas y de poco valor después

de este tiempo.
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Estudios de la Clinica Mayo demostraron con esta conducta la disminucién en la incidencia
de FO y del score de SRIS, y de estadia hospitalaria/ UCI. La AGA recomienda administrar
solucidn cristaloide balanceada a 200-500 mL/hora 0 5-10 mL/Kg de peso/hora (2500-4000
mL en las primeras 24 horas) para mantener una PAM efectiva (65 mmHg) y un gasto
urinario de 0.5 mL/Kg de peso/hora, y asi disminuir los niveles de BUN. El Lactato de Ringer
es superior a la solucion salina normal pues reducen més los marcadores inflamatorios (PCR)

y la incidencia de SRIS.

Un estudio experimental en ratas con PAN utilizando solucion Ethyl Piruvato de Ringer
(reemplazando el Lactato) mostré ser un potente antioxidante que disminuyd el edema y

necrosis pancredtica logrando reduccion de FO terminal y mejoria en la supervivencia.

Los coloides (GRE) deben considerarse en caso de hematocrito La manera practica de medir
la adecuacion de la fluidoterapia y del estado de hidratacion es mediante monitoreo
cardiopulmonar clinico, medicion horaria del gasto urinario, monitoreo del hematocrito (de
35-44%) y correccion del BUN y creatinina, lo cual ha demostrado que limita la necrosis. Un
hematocrito al ingreso 44-47% asociado a disminucion en las primeras 24 horas es

considerado riesgo mayor para desarrollar necrosis.

El principal riesgo de la restitucion de fluidos es la sobrecarga de volumen que incrementa
el riesgo de SCA, sepsis, necesidad de intubacion y muerte, por lo que debe adaptarse segln
el grado de deplecion de volumen intravascular y la reserva cardiopulmonar disponible,
teniendo consideraciones especiales en pacientes con falla renal y cardiopulmonar. (Dick JF,
2016, pag. 55)

En la Gltima década, el soporte nutricional se ha convertido en uno de los puntos clave en el
tratamiento de la PA, principalmente de la PA grave. Hay indicacion de nutricion
especializada desde el ingreso, siendo de eleccion la NE sobre la NPT administrada de forma

precoz.

Se recomienda la utilizacion de dietas poliméricas, en las que estén presentes los tres

nutrientes basicos proteinas, hidratos de carbono y grasas, acompafiados de liquidos claros.
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La NPT es més cara, méas riesgosa y menos efectiva que la NE en pacientes con PA y se
reserva como segunda linea. En PA leve sin FO o necrosis, puede iniciarse NE desde el
ingreso con dieta blanda o sélida baja en grasas, en ausencia de dolor intenso, naduseas,
vomitos e ileo, sin esperar normalizacion de los niveles de enzimas pancreaticas. Es segura
y esté asociada con estadia hospitalaria mas corta en comparacion con dieta de liquidos claros

avanzando lentamente a dieta sélida.

En PA grave, intolerancia a la via oral o cuando se agravan los signos clinicos de PA con la
NE, esta indicada la NPT; aun asi, se recomienda mantener una minima perfusion de NE para

preservar el efecto tréfico de la mucosa intestinal.

Puede iniciarse en los primeros 3-5 dias cuando mejoran los sintomas y los marcadores
inflamatorios, por sonda nasoyeyunal (Dobhoff) que es mejor que la nasogastrica pues
disminuye la secrecién pancreéatica, previene el riesgo de translocacion bacteriana del
intestino al pancreas e infecciones, disminuye la necesidad de intervenciones quirdrgicas y
acorta estadia hospitalaria/UCI, independientemente del APACHE Il score, sin cambios en
la ocurrencia de complicaciones y mortalidad, comparada con la NPT.Un meta-analisis

reciente demostrd ademas reduccién en la mortalidad y FO. (Dick JF, 2016, 134)
Antibidticos

La PA es una inflamacion estéril, solo un tercio de los casos desarrollan PAN infectada con
riesgo significativo de muerte >50%. El uso de antibidticos debe reservarse ante sospecha o
confirmacion de infecciones locales o extrapancreaticas como neumonias, infeccion del
tracto urinario, colangitis, sepsis, flebitis en sitio de venopuncion; o como recomiendan las
guias clinicas de la AGA y ACG.

Restringiéndolos a pacientes con PAN con necrosis del pancreas >30% 0 necrosis pancreatica
0 extrapancreatica infectada, que debe ser sospechada ante deterioro clinico o pobre mejoria
del paciente después de 7-10 dias de tratamiento hospitalario.

También estan indicados en sepsis por lo que debe policultivarse simultaneamente (sangre,
orina, otros fluidos corporales y de traquea), cambiar vias de acceso vascular y realizar

métodos de imagenes para identificar etiologia.
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Su administracion debe realizarse segln sensibilidad, y la duracion depende de la respuesta
clinica y negatividad de los cultivos.

El uso de antibidticos profilacticos no esta indicado en PA leve, moderadamente grave, grave
0 necrosis estéril pues incrementan la prevalencia de infecciones micéticas y desarrollo de
microorganismos multidrogoresistentes. Varios meta-analisis y revisiones en Cochrane
concluyen gue los carbapenémicos, especialmente imipenem/cilastatina, son la monoterapia
empirica mas efectiva para el tratamiento de la infeccion pancreatica, también pueden ser

efectivas las quinolonas, metronidazol y cefalosporinas a altas dosis.

Pues los patdgenos mas aislados son E. coli, Bacteroides, Enterobacter, Klebsiella, S.

faecalis, S. epidermidis y S. aureus.

Inhibidores de heparanasa Se estudié un modelo clinico-bioquimico de induccién de PA
intersticial con analogos de secretagogos pancreaticos en ratas, especificamente la ceruleina,
que incrementa la expresién y actividad de la heparanasa (endoglucdésido regulador de varios
procesos fisiologicos y patoldgicos, asi como de la angiogénesis, cancer metastasico e
inflamacién), la cual esta altamente implicada en su patogénesis y el uso de sus inhibidores

disminuyen marcadamente el edema y la inflamacion.

Actualmente son utilizados en fase I/11 de ensayos clinicos en pacientes con cancer, por lo
que se espera que sean también beneficiosos en PA. Tratamiento endoscépico La CPRE con
esfinterotomia disminuye la mortalidad y complicaciones comparada con los casos no

esfinterotomizados.

Su uso se limita a pacientes con colangitis sobreagregada a PA biliar y debe ser urgente (en
las primeras 24 horas), como tratamiento en coledocolitiasis documentada por imagenes o
hallazgos altamente sugestivos de calculo persistente en el conducto biliar; por ejemplo,
ictericia, aumento progresivo de las pruebas de funcién hepatica o dilatacion persistente del
conducto biliar.

No hay beneficio alguno en ausencia de estas manifestaciones, PA leve biliar o como prueba

diagnostica antes de la colecistectomia. La endoultrasonografia (UES) se utiliza como
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plataforma para tratamiento minimamente invasivo de pseudoquiste con necrosis de la pared

pancreas.

Segun estimados un 80 % del total de pacientes presentara la forma leve de la enfermedad,
asociada a edema del tejido pancreético intersticial o alrededor de la glandula, y solucionando
por lo general en una semana de tratamiento medico. Sin embargo, la forma necrotizante de
la condicidn, presente en el restante 20 %, constituye el final mas severo, caracterizandose
por necrosis pancreatica o peripancreatica, e infectandose en un tercio de los casos,
asociandose por demaés a estados de sepsis, sepsis grave, o fallo organico simple o multiple,
contabilizando una mortalidad estimada del 50 % del total de pacientes operados y de casi el

100% de los que no.

La seleccidn de la técnica quirargica a emplear en los pacientes que presentan PC depende
de: el tipo de lesion anatomica del pancreas por imagenes (tomografia axial computarizada
[TAC], resonancia magnética nuclear [RMN], colangiopancreatografia retrograda
endoscopica [CPRE]). (Donaldo Bustamante, 2018, pag. 45)

6.7 Complicaciones locales

Se sospechan al presentarse dolor abdominal persistente o recurrente con aumento de
enzimas pancreéaticas, aumento de la FO y/o signos de SRIS. Por si solas no definen la
severidad de PA. Se describen mediante TCC en base a la localizacion (pancreética,
peripancreatica u otras), el contenido (liquido, sélido o gas) y grosor de la pared (delgada o
gruesa). En la actualidad la PET-TC es una herramienta diagnostica no invasiva para detectar

colecciones. (Duron Bustamante et al, 2018, pag. 8)

Coleccion necrética aguda o PAN: En las primeras 4 semanas. Puede ser estéril o infectada.
En las fases iniciales la coleccion es una mezcla de tejido sélido y semisolido, después se
vuelve mas liquida y se encapsula (PAN encapsulada estéril). La PAN infectada es rara en
las primeras 2 semanas y se sospecha después de este tiempo ante la aparicion de fiebre,
leucocitosis y dolor abdominal creciente; generalmente es monomicrobiana y mas frecuente
por bacilos gram negativos. La TC demuestra gas ante la presencia de necrosis. (Duron
Bustamante et al, 2018, pag. 9)
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6.8 ¢ Cudl es el manejo actual de la necrosis pancreéatica?

El manejo inicial de la necrosis pancreatica infectada debera de manejarse con
antibioticoterapia independientemente del tamafio, localizacion o extension. El tratamiento
quirurgico de la necrosis pancreética dentro de las primeras dos semanas esta asociado a tasas
inaceptables de morbimortalidad. Pacientes inestables o en los que no mejoran al tratamiento
conservador deberan ser sometidos a debridacion. Se prefiere la debridacion una vez que la
necrosis se ha organizado con una cubierta fibrosa, lo cual ocurre aproximadamente a las 6

semanas de iniciado el cuadro. (Asociacion Mexicana de Cirugia, 2014, pag. 25)

Se recomienda un abordaje escalonado iniciando con drenaje percutaneo por US o TAC. El
manejo percutaneo de la necrosis pancreatica ha demostrado ser util entre el 20 al 64% de
los pacientes. Su utilizacion ha disminuido en un 29% la tasa de complicaciones en
comparacion con la cirugia abierta. Se han propuesto diversos procedimientos por via abierta,
hasta el momento ninguno ha demostrado ser superior a otro: 0 Necrosectomia + lavado
cerrado. O Necrosectomia + colocacion de drenaje. O Necrosectomia + re-exploracién

programada. (Asociacion Mexicana de Cirugia, 2014, pag. 27)

En un reciente estudio retrospectivo de 10 afios, la tasa de mortalidad quirdrgica por
necrosectomia abierta bajo del 29 al 15%. Sin embargo, la morbilidad asociada permanece
entre 20-60%. La cirugia laparoscépica ya sea por abordaje retro o trans-peritoneal y la
necrosectomia endoscépica transgastrica permanecen en contexto de protocolos de

investigacion. (Asociacion Mexicana de Cirugia, 2014, pag. 26)
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7. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La edad de 41-70 y mayor de 70, los pacientes diabéticos, tiempo de evolucion de la
enfermedad de 49-72 y mayor de 72, el hematocrito de 26-21 y menor de 20%, el APACHE
I1 de 15-19 puntos, el BISAP de 2 y 3 puntos, la escala de Ranson mayor o igual a 3 criterios,
el tiempo entre ingreso y cirugia mayor de 72 horas, el uso de paquete globular en el
prequirdrgico y transquirdrgico y la realizacion de 2 y 3 procedimientos quirurgicos;
constituyen un factor de riesgo asociado a las complicaciones de pacientes con pancreatitis

grave que se les realizo abordaje quirargico.
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional. De acuerdo al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacidn el estudio es retrospectivo y
segun la secuencia del estudio es de corte transversal. Segun el andlisis y alcance de los
resultados el estudio es analitico de casos y controles, donde los casos son los pacientes
complicados y los controles los que no presentaron complicacion. (Canales, Alvarado y
pineda, 1996)

En el campo clinico-epidemioldgico y de acuerdo a sus caracteristicas particulares el presente

estudio fue establecido mediante un estudio observacional Analitico. (Piura, 2012)

8.2 Area de Estudio
El estudio se realizé en el Servicio de Cirugia General del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, Departamento de Managua, Nicaragua.

8.3 Universo
El universo del estudio fue conformado por los pacientes diagnosticados con pancreatitis
aguda grave en el periodo comprendido de 1 de Enero del 2019 al 30 de Diciembre del 2022,

en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Departamento de Managua, Nicaragua.

Muestra

Segun criterio de censo se tomd al 100% de los pacientes a los que se les realizé el diagndstico
de pancreatitis aguda grave en el servicio de Cirugia General en el periodo comprendido de
1 de Enero del 2019 al 30 de Diciembre del 2022, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, Departamento de Managua, Nicaragua.

8.4 Unidad de Analisis
Pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda grave diagnosticados y manejados en el
servicio de Cirugia General del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, del Departamento

de Managua, Nicaragua, en el periodo del 1 de Enero 2019 al 30 de Diciembre del 2022.
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Criterios de inclusion
1. Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda grave mayor de 15 afos.
2. Expedientes Clinicos completos

Criterios de Exclusion
1. Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda, sin criterios de gravedad.
2. Expedientes clinicos con informacién incompleta.

Fuente de informacion

Secundaria, ya que se reviso expedientes clinicos para obtener la informacion.

8.5 Técnicas y procedimientos

Para obtener la informacion se procedio a realizar las siguientes actividades:

1. Se realizaron coordinaciones con las autoridades hospitalarias para un desarrollo

optimo de la investigacion en cada uno de los procesos del mismo.

2. Se elabor6 un instrumento de recoleccion de la informacion, donde se recopilaron las

variables de los objetivos especificos del presente estudio.

3. Se realiz6 una revision de los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados en
la muestra de estudio. En los afios 2019 a 2022.

Pagina | 24



8.6 Procesamiento y analisis de analisis
Se construy6 una base de datos con la informacion obtenida a través de la aplicacion del
instrumento y utilizando el programa SPSS 25.0 version para Windows (SPSS Inc). Para las

variables descriptivas se realizo analisis mediante la prueba de frecuencia y porcentaje.

Se realizo el analisis mediante OR, que es una prueba de significancia estadistica que expresa
el nimero de veces en las que un factor esta presente en el fendbmeno de estudio para

determinar la asociacion o factor de proteccion con respecto al efecto (complicaciones).

El célculo de OR se realizd con un Intervalo de Confianza del 95 % o un nivel de significancia

estadistica de P value menor del 0.05. Para presentar los resultados se elaboraron tablas.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

constitutiva del hombre y de la

mujer.

Variable Definicion Escala
Sexo (cualitativa | Caracteristica biologica que | Masculino
nominal) determina la diferencia | Femenino

Edad (categoria)

Afos de vida cumplidos hasta el

momento de su ingreso.

Menor de 40 afos
41-70 afios
Mayor de 70 afios

Procedencia (cualitativa

nominal)

Lugar donde vive la persona.

Rural: Persona que proviene del
campo.

Urbano: Persona de la ciudad.

Educacién (categoria)

El proceso multidireccional
mediante el cual se

transmiten conocimientos,
valores, costumbres y formas

de actuar

Analfabeta
Primaria
Secundaria

Universitario

Comorbilidades

(cualitativa)

1. Enfermedades que
presenta un paciente que
pudieran modificar o
incidir en la evolucion de

la enfermedad.

e Diabetes

e Hipertension arterial
cronica

o Enfermedad renal crénica

» Hepatopatia crénica

o Cardiopatia

Tiempo de Evolucion de
la enfermedad

(cualitativa ordinal)

Cantidad de tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas
hasta la busqueda de atencion

médica.

o <24 Hrs
o 24-48 hrs
e 49-72 hrs

e Mayor de 72 horas
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Hematocrito al ingreso

(categoria)

Pardmetro de laboratorio que
evalia el volumen de glébulos

rojos en la sangre.

33-27%
26-21%
Menor del 20%

Creatinina al ingreso | Estudio de laboratorio que Menor de 1.2 mgr/dL
(cualitativa ordinal) valora la funcion renal. 1.2 a 3.4 mgr/dL
3.5a4.9 mgr/dL
Mayor de 5 mg/dL
Score Pronosticos | Escala que indica la Severidad e APACHEII
(cualitativa) del cuadro de e« BISAP
pancreatitis dependiendo e BALTHAZAR
del nimero de criterios del « RAMSON
Score pronostico. e Marshall

Tiempo en que se
realizo la intervencion
quirdrgica  (numerica

discreta)

Cantidad de dias transcurridos
desde el diagnostico hasta la
realizacion del procedimiento

quirurgico.

o Numeros de dias.

Procedimiento

Quirdrgico (categoria)

Procedimiento
realizado en el

paciente ingresado

« Drenaje percutaneo
e LAE +drenaje +Lavado

e LAE + Necrosectomia

con diagndstico de +Drenaje

Pancreatitis complicada.
Numero de | NUmero de veces que tuvo que e 1
Procedimientos ser llevado el paciente a sala de e 2
realizados  (categoria | operaciones. e 3
Likert) e 4

e« >5

Complicaciones Patologia que se presenta e Infeccién del sitio
(cualitativa) como consecuencia de la quirdrgico

enfermedad

e Sepsis intrabdominal
e Neumonia
e Shock

Pagina | 27




Falla Multi-orgénica

Ninguna.

Estancia  Hospitalaria

(categoria/ordinal)

Periodo que ha transcurrido
desde el ingreso hasta el egreso

del paciente

0-5d
6 - 10d
11- 15d
15-20d
>20d

Condicion de Egreso

(cualitativa ordinal)

Condicion clinica del

Paciente al momento del egreso.

Alta
Fallecido
Abandono
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9. RESULTADOS

Al describir socio demograficamente los grupos casos del presente estudio se observo que un
5.3% de pacientes era menor de 40 afos. El 88.8 % de pacientes estaban entre 41 a 70 afios
y 5.3 % eran mayor de 70 afios. En cambio los controles, el 2.8% de pacientes era menor de
40 afnos. Un 94.4% (34) de los pacientes estaban entre 41-70 afios y 2.80 % (1) era mayor de
70 anos. (Ver Tabla 1)

En cuanto al sexo entre los casos 33.3 % (6) son del sexo masculino y 66.70 % (12) para sexo
femenino. En los controles, el 36.1% (13) del sexo masculino y 63.9% (23) del sexo

femenino. (Ver Tabla 1)

Con respecto a la procedencia en los casos 94.4 % (17) urbano y 5.6 % (1) Rural y en los
controles, 97.2 % (35) urbano y 2.8 % (1) rural. En el andlisis estadistico de Odds Radio
fueron menor de 0.48. (Ver Tabla 1)

Continuando con la siguiente variable educacion, para los casos 5.3 % (1) analfabeto, 26.3
% (5) primaria, 36.8 % (7) secundariay 26.3 % (5) universitario. Con respecto a los controles,
el 5.6 % (2) eran analfabetos, 16.7% (6) de nivel primaria, 47.2 % (17) secundaria y el 30.6%
(11) con nivel universitario. (Ver Tabla 1)

Para la variable indicacion quirurgica, en el grupo de los casos el 67 % (12) se indico por
coleccidn pancreética y peripancreaticas; el 22.2% (4) por necrosis pancreatica y 11% (2)
para necrosis pancreéatica encapsulada. Para los controles, el 50% (18) se indicé la cirugia
para coleccion pancreatica y peripancreaticas, en el 13.9% (5) para necrosis pancreatica y

36.1% (13) para necrosis pancreética. (Ver Tabla 2)

Con el procedimiento quirargico realizado para los casos, un 50% (9) fue drenaje percutaneo,
22.2% laparotomia exploratoria + drenaje + lavado y 27.8% (5) laparotomia + necrosectomia
+ drenaje. Para los controles, en el 75% (27) se realizd drenaje percutaneo, en 8.3% (3)
laparotomia exploratoria + drenaje + lavado y en el 16.7% (6) laparotomia + necrosectomia
+ drenaje. (Ver Tabla 2)

Siguiendo con los objetivos, las comorbilidades més frecuentes en los casos, eran diabéticos
en el 5.3% (9), 47.4% (3) de ellos padecieron hipertension arterial y 15.8% (3) ERC. De los
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controles, el 41.7% (15) eran diabéticos, con hipertension arterial 19.4% (3) y 2.8% (3) ERC.
Los valores respectivos de OR encontrados fueron 0.25-0.45-0.45 respectivamente y no se
consideran factores de riesgo. (Ver Tabla 3)

La variable tiempo de evolucion de la enfermedad para los casos, el rango menor de 24 horas
no incluyo a ningun paciente, el de 24-48 horas 2, el de 49-72 horas 57.9% y el de mayor de
72 horas, 26.3% (11). Para los controles 16.7% (6), 61.1% (22), mayor de 72 horas 22.2%
(8). En el analisis estadistico de Odds Radio se obtuvo valores menores de 1 (0.17-0.1-0.34,

respectivamente) por lo que no se consideran factor de riesgo. (Ver Tabla 3)

Siguiendo con los objetivos, la variable hematocrito al ingreso para los casos mayor de 33%
se encontrd en el 22.2% (4) de los pacientes; para el rango de 33-27%, un 38.8% (7) de los
individuos estudiados y para los del rango de 26-21% se encontraron 5 pacientes. En los
controles, el rango mayor de 33% de hematocrito representd un 72.2%, siendo la gran

mayoria. (Ver Tabla 3)

La variable creatinina al ingreso para los casos los menores de 1.2 mg/dl 44.40 % (8), 1.2-
3.4 55.50 % (10) pacientes, 3.5-4.9 y mayor de 5 ninguno. Para los controles el rango mayor
fue de menor de 1.2 mg/dl 72.20 % (26) pacientes (Ver Tabla 3)

Para la variable APACHE I, para los casos no aplica 73.70 % (14) pacientes, 15-19 15.80
% (3) pacientes, de 20-24 5.30 % (1) pacientes. En los controles a ninguno de los pacientes
se les calculo APACHE Il (Ver Tabla 3)

La variable BISAP para los casos 1 punto 27.80 % (5) pacientes, 2 puntos 55.60 % (10)
pacientes, 3 puntos 16.70 (3). Para los controles el de mayor rango fue de 1 punto 58.40 (21)
pacientes (Ver Tabla 3)

La variable escala de ranson los casos, mayor o igual a 3 criterios 27.80 % (2) pacientes,
menor de 3 criterios 50 % (9) pacientes, no aplica 22.20 %(4) pacientes. Los controles el de

mayor rango fue el menor de 3 criterios 77.80 % (28) pacientes. (Ver Tabla 3)

La variable balthazar para los casos, C 16.70 % (3), D 83.30 % (15), para los controles el de
mayor rango es BALTHAZAR D 61.10 % (22) pacientes (Ver Tabla 3)
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La variable Marshall para los casos, mayor de 2 puntos ninguno, menor o igual a 2 puntos
61.80 % (11) pacientes, no aplica 38.90% (7) pacientes. Para los controles los de mayor rango
fueron los que no aplican 50 % 18 pacientes (Ver Tabla 3)

La variable tiempo entre ingreso y cirugia, para los casos menor de 24 horas 5.60 % (1)
paciente, 24-72 horas 16.70 % (3) pacientes, mayor de 72 horas 77.80 % (14) pacientes. Para
los controles el de mayor rango fue de mayor de 72 horas 83.30 % (30) pacientes (Ver Tabla
3)

Para la variable requerimiento de Hemoderivados, en los casos de paquete globular 44.40 %
(8) pacientes, plasma fresco congelado ninguno, plaquetas ninguno, crioprecipitado ninguno,
ninguno 55.60 % (10) pacientes. Para los controles ninguno 97.20 % (35) pacientes (Ver
Tabla 3)

Para la variable tiempo quirdrgico en los casos menor de 30 afios 11.10 % (2) pacientes, de
30-60 minutos 50 %(9) pacientes, de 61-90 minutos 33.30 % (6) pacientes, mayor de 90
minutos 5.60% (1) pacientes. Para los controles el de mayor rango fue 66.70 % (24) pacientes
(Ver Tabla 4)

De la variable uso de hemoderivados transquirdrgico, para los casos paquete globular 44.40
% (8) pacientes, plasma fresco congelado ninguno, plaquetas ninguno, crioprecipitados
ninguno, ninguno 55.60 %(10) pacientes. Para los controles el de mayor rango, ninguno
97.20 % (35) pacientes. (Ver Tabla 4)

Para la variable shock de los casos si 5.30 % (1) paciente, no 89.50 % (17) pacientes. De los
controles, el de mayor rango no 100 % (36) pacientes. (Ver Tabla 4)

Variable nimero de procedimientos quirargicos en los casos 1 procedimiento 27.80 % (5)
pacientes, 2 procedimientos 61% (11) pacientes, 3 procedimientos 11.10 % (2) pacientes, 4
procedimientos ninguno ,5 procedimientos ninguno. En los controles 1 procedimiento se les
realizo al 100 % (36) pacientes (Ver Tabla 5)

Para la variable complicaciones en los casos, infeccion quirdrgica 33.30 % (6) pacientes,
sepsis intraabdominal 44.40 % (8) pacientes, neumonia 11.10 % (2) pacientes, shock 5.60 %
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(1) paciente, falla multiorganica 11.10 % (2) pacientes. Para los controles el de mayor rango
fue 100 % (36) pacientes (Ver Tabla 5)

La variable estancia hospitalaria para los casos, 0-5 dias ninguno, 6-10 dias 33.40 % (6)
pacientes, 11-15 dias dias 50 % (9) pacientes, 15-20 dias 16.70 % (3) pacientes. Para los
controles los de mayor rango fueron 5-10 dias y 11-15 dias 47 % 17 y 17 pacientes (Ver
Tabla 5)

Para la variable condicidn de egreso, en los casos alta 77.80 % pacientes, fallecido 22.20 %
(4) pacientes, abandono ninguno. Para los controles el de mayor rango fue alta 100 % (36)

pacientes (Ver Tabla 5)
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10. DISCUSION

La presente investigacion muestra que la edad de los pacientes oscila entre los 41 a 70 y
mayor de 70 afos, lo que difiere de la literatura general en la que es mas frecuente observar
pacientes entre 40-50 afios. Segun el OR obtenido de 2 y 1.2 en nuestro estudio, representa
un factor asociado a complicaciones postquirdrgicas en pancreatitis aguda grave. De igual
forma, el sexo predominante fue el femenino, concordando con lo reportado por Duron
(2018).

El nivel de educacién de los pacientes no constituye un factor asociado a las complicaciones

quirargicas, ya que las pruebas estadisticas del OR fueron menores de 1.

La indicacion quirdrgica més frecuente en ambas situaciones fue la presencia de colecciones
pancredticas y peripancreaticas, similar a lo encontrado en las guias de la Asociacion
Mexicana de Cirugia (2014); ademas, el drenaje percutdneo fue el procedimiento
mayormente realizado considerandose el standard de oro para drenaje de colecciones

peripancreaticas y pancreéticas.

En cuanto a las indicaciones quirdrgicas no hubo ninguna diferencia como factor asociado a

las complicaciones, presentando un OR menor de 1.

Al analizar los procedimientos quirdrgicos realizados segln los OR, se obtuvo puntajes

menores de 1y no constituyen factores asociados a las complicaciones.

Los pacientes diabéticos fueron los mas cominmente afectados tanto para casos como para
los controles, con un OR de 1.25 por lo tanto se considera un factor de riesgo asociado a las

complicaciones.

En cuanto al tiempo de evolucidn de la enfermedad, para los casos fue principalmente de 49-
72 horas con un OR 1.16 los de mayor de 72 con un OR de 1.34; sin embargo, constituyendo

un factor asociado a las complicaciones postquirurgicas.

Dentro de los exdmenes de laboratorio, el hematocrito al ingreso de con un rango de 26-21%
obtuvo un OR del.5y el rango menor de 20% presentd un OR de 1.2, constituyendo factores
de riesgo ligeramente asociados a las complicaciones quirurgicas. La creatinina no representa

un factor de riesgo fundamental en este estudio.
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En cuanto a las escalas prondsticas, la APACHE 11 con puntaje de 15-19 present6é un OR de
1.25, considerandose factor asociado a las complicaciones.

La escala pronostica BISAP de 2 y 3 puntos también se considera un factor de riesgo con un

OR de 1.45y 1.25 respectivamente.

En la escala de Ranson mayor o igual a 3 se encontré un OR de 1.22; por tanto, es un factor
asociado a las complicaciones postquirdrgicas. Las escalas de Balthazar y Marshall no

constituyeron factores asociados segun el valor de OR.

En cuanto al tiempo entre el ingreso y la cirugia los de mayor de 72 horas presentaron un OR
de 1.31por lo que se considera que en este estudio si constituyd un factor de riesgo
importante, en contraste con lo reportado por Duron (2018) quien especifica que mientras

mayor es la espera del procedimiento, mayor es el riesgo de complicaciones.

El hemoderivado mas utilizado tanto para casos como para controles fue el paquete globular,
tanto en el pre quirdrgico como en el postquirargico; presentando un OR de 2.28;
constituyendo un factor asociado a las complicaciones postquirurgicas. No fue competencia
de este estudio, conocer si los pacientes fueron transfundidos por anemia prequirdrgica o por
sangrado activo transoperatorio. A pesar de esto, el shock no representd factor de riesgo

asociado.

Tener 2 y 3 procedimientos quirdrgicos en un mismo paciente representa un factor de riesgo

asociado 1.88 y 2.13 veces mas, para sufrir complicaciones postquirdrgicas respectivamente.

En el grupo de los casos, la complicacion quirdrgica mas frecuente fue la sepsis

intraabdominal, semejante a lo encontrado por la Asociacion Mexicana de Cirugia (2014).

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, este no constituyé un factor de riesgo asociado

a las complicaciones quirdrgicas.
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La condicion de egreso fue de Alta en la mayoria de los pacientes y la mortalidad en el grupo
casos fue de 4 pacientes. Una mortalidad del 10% en pancreatitis aguda grave es reportada
por Duron (2018).
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11.CONCLUSIONES

De las variables sociodemograficas estudiadas las edades de 41-70 y mayor de 70

constituyeron factores de riesgo asociados a las complicaciones.

La diabetes mellitus represento un factor de riesgo asociado a las complicaciones

postquirurgicas.

Tiempo de evolucién de la enfermedad los de 49-72 y mayor de 72 horas constituyeron un

factor de riesgo asociado a las complicaciones.

El hematocrito de 26-21% y menor de 20%, representd un factor de riesgo asociado a las
complicaciones postquirdrgicas de pacientes con pancreatitis aguda grave. Asimismo, las
escalas prondsticas de APACHE Il de 15-19, un puntaje BISAP de 2 y 3 y un Ranson mayor

o igual a 3 criterios, constituyen factores asociados a las complicaciones.

Tiempo entre ingreso y cirugia los de mayor de 72 horas representaron un factor de riesgo

asociado a las complicaciones postquirdrgicas.

El uso de paquete globular en el prequirtrgico y transquirtrgico; asi como la realizacion de
2 y 3 procedimientos quirdrgicos en el paciente, constituyeron factores asociados a las

complicaciones quirargicas.
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12.RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Nicaragliense

Promover la elaboracion 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 formacién continua y actualizacion de su personal en el abordaje de los topicos
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 con complicaciones posterior a manejo quirurgico con
pancreatitis complicada, 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 laparoscopico 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 determinacion correcta de los diversos scores
prondsticos disponibles y la adecuada indicacion de hemoderivados, de manera

individualizada. Aplicacion de las técnicas quirtrgicas menos invasivas.
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Tabla numero 1 caracteristicas sociodemograficas

CARACTERISTICAS SOCIODEMOFRAFICAS

CASOS

Frecuencia

%

CONTROL

Frecuencia

%

EDAD menor de 40 1 5.3% 1 2.80% 0.10 0.771
EDAD 41a 70 16 88.8% 34 94.40% 2 0.35
EDAD mayor de 70 1 5.3% 1 2.80% 1.2 0.771
Masculino 6 33.3% 13 36.10% 0.24 0.157
Femenino 12 66.70% 23 63.90% 2 0.157
Urbano 17 94.4% 35 97.20% 0.48 0
Rural 1 5.6% 1 2.80% 0.5 0
Analfabeto 1 5.3% 2 5.60% 0.26 0.238
Primaria 5 26.3% 16.70% 0.36 0.238
Secundaria 7 36.8% 17 47.20% 0.23 0.238
Universitario 5 26.3% 11 30.60% 0.23 0.238
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Tabla numero 2 indicaciones quirdrgicas y procedimientos realizados

INDICACIONES QUIRURGICAS Y
PROCEDIMUENTOS REALIZADOS

CASOS

Frecuencia

CASOS

%

CONTROL

Frecuencia

CONTROL

%

OR

Coleccidn pancredtica y perioancreatica 12 67% 18 50% 0.22 0.009
Necrosis pancreatica 4 22.20% 5 13.90% 0.36 0.009
Necrosis pancreatica encapsulada 2 11.00% 13 36.10% 0.1 0.009

Drenaje percutdneo 9 50% 27 75% 0.29 0.311
Laparotomia exploratoria + Drenaje + 4 22.20% 3 8.30% 0.56 0311
Lavado
L i | ia +
aparotomia exploratoria 5 27.80% 6 16.70% 0.36 0.311
Necrosectomia+ Drenaje
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Tabla numero 3 factores prequirdrgicos

FACTORES PREQUIRURGICOS CASOS. CONTRO_L OR P
Frecuencia % Frecuencia %
| Comorbilded | [ [ [ [
Diabetes 9 5.30% 15 41.70% 1.25 0.007
Hipertension Avrterial 3 47.40% 3 19.40% 0.45 0.007
IRC 3 15.80% 3 2.80% 0.45 0.007
Total 18 36
<24 horas 0 0 0 0 0 0.03
24 — 48 horas 2 10.50% 6 16.70% 0.17 0.03
49- 72 horas 2 57.90% 22 61.10% 1.16 0.03
> 72 horas 11 26.30% 8 22.20% 1.34 0.03
Total 18 36
Mayor de 33% 4 22.20% 26 72.20% 0.21 0.98
33a27% 7 38.80% 6 16.60% 0.42 0.98
26 a21% 5 27.70% 4 11.11% 1.5 0.98
Menor del 20% 2 11.11% 0 0 1.2 0.98
Total 18 36

Menor del 1.2 mg/dL 8 44.40% 26 72.20% 0.3 0.85
1.2 a 3.4 mg/dL 10 55.50% 10 27.70% 0.3 0.85
3.5a4.9 mg/dL 0 0 0 0 0 0.85

Mayor de 5 mg/dL 0 0 0 0 0 0.85
Total 18 36

No aplica 14 73.70% 0 0 0.5 0.72

15-19 3 15.80% 0 0 1.25 0.72

20-24 1 5.30% 0 0 0.47 0.72
Total 18 0
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1 punto 5 27.80% 21 58.40% | 0.2 0.115

2 puntos 10 | 5560% 15 41.70% | 145 | 0115

3 puntos 3 16.70% 0 0 125 | 0115
Total 18 36

Mayor o igual a 3 criterios 5 27.80% 2 5.60% 1.22 0.974
Menor de 3 criterios 9 50% 28 77.80% 0.36 0.974
No aplica 4 22.20% 6 16.70% 0.31 0.974
Total 18 36
| eathaar | [ [ [ [ ]
C 3 16.70% 14 38.90% 0.66 0.005
D 15 83.30% 22 61.10% 0.14 0.005
Total 18 36

Mayor de 2 puntos 0 0 1 2.80% 0.05 0.607
Menor o igual a 2 puntos 11 61.10% 17 47.20% 0.23 0.607
No aplica 7 38.90% 18 50% 0.23
Total 18 36

Menor de 24 horas 1 5.60% 0 0 0.51 0.005
24 a 72 horas 3 16.70% 6 16.70% 0.25 0.006
Mayor de 72 horas 14 77.80% 30 83.30% 131 0.005
Total 18 36
Paquete globular 8 44.40% 1 2.80% 2.28 0.637
Plasma fresco congelado 0 0 0 0 0 0
Plaquetas 0 0 0 0 0 0
Crioprecipitado 0 0 0 0 0 0
Ninguno 10 55.60% 35 97.20% 0.28 0.657
Total 18 36
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Tabla numero 4 factores transquirurgicos

FACTORES TRANSQUIRURGICOS CASOS. CONTRO.L OR P
Frecuencia % Frecuencia %
|__mEMPoQuiRurGicO [ [ | | [ [ ]
Menor de 30 minutos 2 11.10% 5 13.90% 0.1 0.028
30 a 60 minutos 9 50% 24 66.70% 0.28 0.028
61 a 90 minutos 6 33.30% 7 19.40% 0.35 0.028
Mayor de 90 Minutos 1 5.60% 0 0 0.47 0.028
Total 18 36
Si 1 5.30% 0 0 0.47 0.010
No 17 89.50% 36 100% 0.47 0.042
Total 18 36
Paquete globular 8 44.40% 1 2.80% 2.28 0.052
Plasma fresco congelado 0 0 0 0 0 0
Plaquetas 0 0 0 0 0 0
Crioprecipitado 0 0 0 0 0 0
Ninguno 10 55.60% 35 97.20% 0.28 0.034
Total 18 36
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Tabla numero 5 factores postquirtrgicos

CASOS CONTROL

FACTORES POST QUIRURGICOS . OR P
Frecuencia %

Frecuencia %

1 5 27.80% 36 100% 0.8 0.03
2 11 61.10% 0 0 2.13 0.03
3 2 11.10% 0 0 1.88 0.03
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Total 18 36
Infeccion del sitio quirdrgico 6 33.30% 0 0 2.5 0.050
Sepsis intraabdominal 8 44.40% 0 0 2.22 0.067
Neumonia 2 11.10% 0 0 0.88 0.027
Shock 1 5.60% 0 0 0.47 0.027
Falla Multiorganica 2 11.10% 0 0 0.88 0.027
Ninguna 0 0 36 100% 0.5 0.027
Total 18 36
0 a5 dias 0 0 0 0 0.207
6 a 10 dias 6 33.40% 47% 0.22 0.207
11 a 15 dias 9 50% 47% 0.3 0.207
15 a 20 dias 3 16.70% 5.60% 0.66 0.207
Mayor de 20 dias 0 0 0 0 0.207
Total 18
Alta 77.80% 100% 0 0.018
Fallecido 22.20% 0 0.8 0.018
Abandono 0 0 0 0.018

Pagina | 47




Anexo No 2: Instrumento de Recoleccion de Datos

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
SILAIS - Managua
Se presenta el instrumento de recolecciéon de datos a utilizar para la obtenciéon de datos en los
expedientes clinicos del servicio de Cirugia General en el Hospital Antonio Lenin Fonseca
Tema: Factores asociados a las complicaciones de pacientes con pancreatitis aguda grave con
colecciones y necrosis pancreaticas.
Ficha No Expediente No
l. Caracteristicas sociodemograficas
o Edad:
Menor de 40 afios 41 a 70 afios Mayor de 70 afios
e Sexo:
Femenino Masculino
e Procedencia:
Urbano __ Rural
e Educacion:
Analfabeto Primaria Secundaria Universitario
I1. Indicaciones quirdrgicas y procedimientos realizados
a. Indicacion quirurgica:
Coleccion peripancreética Necrosis pancreética Necrosis pancreética
encapsulada
b. Procedimientos quirtrgicos:
Drenaje percutaneo Laparotomia exploratoria, lavado y drenaje
Laparotomia exploratoria, Necrosectomia y Drenaje
I11. Factores prequirurgicos y transquirdrgicos
- Factores prequirdrgicos
a. Comorbilidad

Diabetes Hipertension arterial crénica _ Enfermedad renal cronica Hepatopatia
cronica Cardiopatia
b. Tiempo de evolucidn de la enfermedad:
Menor de 24 horas 24 a 48 horas 49 a 72 horas Mayor de 72 horas
¢. Hematocrito al ingreso:
_____ Mayor de 33% 33a27% 26 a 21% Menor del 20%
d. Creatinina al ingreso:
____Menorde 1.2 mg/dL 1.2 a3.4 mg/dL 3.5a4.9 mg/dL Mayor de 5 mg/DI
e. Escala de APACHE Il
0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29  30-34 Mayor
de 34
f. Escala BISAP
____1punto 2 puntos 3 puntos
g. Escala Ranson
_____Mayor o igual a 3 criterios Menor de 3 criterios __ No aplica
h. Escala Balthazar
A B C D E
i. Requerimiento de hemoderivados:
Paguete globular Plasma fresco congelado _ Plaquetas Crioprecipitados
Ninguno

j. Escala Marshall
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_____Mayor de 2 puntos Menor o igual a2 puntos __ No aplica
k. Tiempo entre el ingreso y la realizacidn del procedimiento quirdrgico
_____Menor de 24 horas 24 a72 horas____ Mayor de 72 horas

- Factores transquirurgicos

a. Tiempo quirdrgico:

Menor de 2 horas De 2 a 4 horas Mayor de 4 horas
b. Shock transoperatorio:
Si No

c. Uso de Hemoderivados

Paquete globular Plasma fresco congelado Plaguetas

Ninguno
IVV. Factores postquirdrgicos
a. Numero de procedimientos quirirgicos

Crioprecipitados

1 2 3 4 5

b. Complicaciones postquirdrgicas:

Infeccion del sitio quirdrgico Sepsis intraabdominal __ Neumonia Shock Falla
Multiorgénica Ninguno

c. Estancia hospitalaria

0 a5dias 6al0dias___ 1lal5dias 15 a 20 dias Mayor de 20 dias

d. Condicion de egreso
Alta Fallecido Abandono
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