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ANTECEDENTEAQ

La pancreatitis aguda es una condicién clinica que =se
caracteriza por inflamacién y necrosis del tejido pancredtico y
peripancredtico; con un espectro de presentacién gue varia desde
una enfermedad con muy leves repercusiones slstémicas en un
axtremo, hasta la falla multiorgénica, sepsis y muerte en el otro
{(1-5). En este sentido, uno de los aspectos principales en el
tratamiento de la pancreatitits aguda es el poder identificar de
manera temprana aguel grupo de enfermos que van a presentar un
episodio grave, los cuales ameritan ingreso a una unidad de terapia -
intensiva y miltiples tratamicntos agresivos gqgue no estan de
ni.nqiunn ﬁnnera justificados en pacientes con cuadros leves de
pancreatitis. 5in embargo, adn a pesar de los avances tecnolégicos,
existen pocos tratamlentos realmente efectivos en pacientes con
pancreatitis aguda (1}, y se considera que del 20% al 25% de los
CABCS Bon graves, con una mortallidad que se aproxima al 10%
{1,.1;,6}. En H?#'nnn.sun estudlé 300 pacientes con pancreatitis
aguda, logrando definir 11 criterics de mal pronéstico durante las
primeras 48 horas del ingreso, demostrando que la presencla de nis
de 3 de &stos predicen gravedad del cuadro en el 92.5% do los casos
(2,6). Poateriormente Imrie y colaboradores hicleron un estudio
gimilar, excluyendo algunos de los criterios de Ranson e incluyendo
la hipoalbuminemia como factor de mal prongstice (6). Sin embargo,
todos estos sistemers de evaluacién no han tenido sensibilidad o
especificidad le suficientemente confiables para poder ser

utilizados como estédndar de oro. En este Institute (INNSZ) se
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realizd otro estudio en el gue se demostrd gue la presencla de
faqui.anrdia, hipotensién y ascitis son también factores de mal
prondstico en estos casos (7) (Cuadro 1). Otros datos que se han
nongidaradn ecomn Gtiles para predecir la evolucién de la
pancreatitis aguda se pasan en cnmbinu.murfnlﬁgicm evaluados por
tomografla computada, clasificacién propuesta por Balthazar en 1985
(8-10) . De acuerdoc a ésta, grado A es un péncreas normal, grado B
correspende a un proceso i{nflamatoric que invelucra sélo al
pincroas, grado C€ cuando hay compromiso peripancredtice, grado D
cuando existe una coleccidn liguida y grado E cuando hay por lo
menos deos colecclones en sitluq distintos o un absceso. Los grados
A, By C se asocian a baja morbllidad, en cambio los grados D y E
se¢ asocian a infeccién en el 10-50% da los cascos con una mortalidad
de 15%. Reclentemente también se logrd codificar una proteina
asociada a la pancreatitis  (PAP) (11) que se ha demostardo sua
niveles correlacionan de manera adecuada con la gravedad del cuadro
¥ &l desarrollo de complicaclones (12). Se ha estudiado también la
presencia de marcadores séricos especificos, como por ejemplo la
elastasa leucccltaria, alfa-2 macregleobulina, niveles de
methemalbimina, péptldos urinarics activadores del tripsinfgeno y
la actividad catalitica de la fosfolipasa A2 entre otros, de los
cuales la determinacién de proteina € reactiva es de los més
estudiades y se considera como uno de los mds prometedores. Algunos
imvestigadores han realizado estudios para valorar la utilidad en
pancreatitis aguda del APACHE II (Acute Physlology amd Chronic

Health Evaluation), introducido en 1985 po.r Knaus y celahoradores
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con el objeto de predecir la gravedad de enfermedades agudas (13).
La ventaja de este sistema radica en que, aungue ez mis complejo e
incluye mds pardmetros, su valoraclén se puede llovar a cabo desde
el ingreso del paciente y diariamente durante su ovoluclén inieial,
Sin embargo, los estudics hasta ahora realizades han demostrado
que, en el caso de pancreatitis aguda, su sensibilidad es baja
{alrededor de 70%) al igual gue su valor predictive negativo, lo
gue limita de manera importante su utilizacién (3}.

Desde hace algin tiempo se han publicado estudios en los
cuales se sugiere que la obesidad es un factor de mal prondstico en
pacientes con pancreatitis aguda (1,14-16). Como se sabe, 1la
cbesidad trae consigo un sinnimero de repercusiones a la salud, gque
puede alectar tante a nivel cardiovascular (HAS, enfermedad
* coronaria), como metabsdlico (DMNID, dislipidemias), pulmonar
(neumopatia del cheso) , articular {ostepartritis) ¥
gastrointestinal (colelitiasis) (17-20); lo gue en determinado
momente pueden complicar la gravedad con gue se presente cualguier
enfermedad intercurrente, comoc podria ser el gcaso de 1la
pancreatitis aguda. Por ejemplo se ha demostrade gue a nivel de
funcién pulmonar los obesos tienen disminuida 1la reserva
espiratoria, la capacidad funcional residual ¥ la wventilacién
mixima voluntaria ademis de alteraciones de la relacién
ventilacién/perfusidn como consecuencia del mayor trabaje gque
tienen que realizer los misculeos respiraterics en contra de una
distensibilidad pulmonar anormal {1%9), ¥ que los predispone a dafo

a aeste nivel; de heclho, las complicaciones postoperatorias en
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pacientes ocbesos generalmente incluyen al aparato respiratorio. Sin
embargo, hay algunos datos particulares a considerar en relacidn a
la pancreatitis aguda. En primer lugar, aungue se ha sugerido, no
se ha demostrado que la etiologia de la pancreatitis afecte de
manera directa 1la gravedad !:lal cuadro, por lo tanto la
predisposicién de 1los obesos a  hipertrigliceridemia v/o
colelitiasis no serian factores a considerar en este caso. Por otro
lado, se ha encontrado que la mayoria de los paclentes con
pancreatitis grave tienen evidencia de necrosis pancreatica y .
peripancreftica (4,14,21), hallazgo gue los pacientes con més del
25% da scbrepeso presentan en mayor extensisn (22). Una explicacidan
a lo anterior seria gque estos paclentes tisnen mayor depéssito de
grasa peripancredtica, y por lo tanto mayor sustrate para la
necrosis, Otro estudio demostréd gque los enfermos con alto
-pnlrcnntnja de necrosis presentan con mayor frecuencla contaminacién
bacteriana de la misma, con el consiguiente aumento de la
morbilidad y mortalidad (4). Por lo tanto, pareceria ser gue cstos
pacientes tienen infiltracién grasa visceral gue sirve de sustrato
para presentar mayor extenslén de necresis, econ la consiguiente
liberacién de reactantes de fase aguda, y que ademds oS5 muy
susceptible de infectarse. Funnell y colaboradeores estudiaron 133
pacientes con pancreatitis aguda y demostraron gque el 63% de los
obesos (definidos como aguellos con Indice de masa corporal (IMC)
mayer o igual a 210 Kg/m2) ftuvo cuadros graves con J6% de
mortalidad, wmientras gue los paclentes con sobrepeso ([IMC 26-29

Kg/m2) el 17% tuvo cuadros graves con 11% de mortalidad y aguellos
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con peso normal o baje (IMC menor a 25 Kg/m2) s6lo 3% tuve cuadros
graves con una mortalidad de 3% (14). Las causas de muerte fueron
similares en todos los grupos, ocupando la scpsis &l primer lugar
¥ la falla orgdnica mdltiple el segundo. La mayoria de los
pacientes con cuadros graves presentaron falla renal, respiratoria
y/o cardiovascular, En este estudio la sensibilidad y especificidad
de la obesidad como factor pronfstico Gnico de gravedad fue de B6%
y 95% reséectivnmante. En el estudic de Lankish y colaboradores
(15}, aungue no se logrd demostrar diferencia en relacién a
mortalidad, la necesidad de ventilacién mecdnica y la presencia de
complicaciones gistémicas (choque, insuficiencia renal,
"insuficiencia respiratoria) fue mayor en el grupo de pacientes con
sobrepess (29%) gue en los pacientes con peso ideal (16%). En el
estudlo de Porter y Banks (16) se desmostrs gue la cbesidad era un
predictor independiente de insuficiencia respiratoria y  de
necesidad de ventilacién mecinica.

Dadas las caracteristicas de la poblacidn atendida en nuestro
Institute es frecuente encontrar obesos y paclentes con
pancreatitis aguda. Hasta la fecha nuestra ilmpresién ha sido gue
los pacientes con pancreatitis aguda grave generalmente tienen
algtn grado de obesidad. Tomando en consideracién todo 1o
anteriormente expucsto, decidimos analizar la experiencia del
Instituto de cabos de pacientes ohesos y no obesos con pancreatitis

aguda.



OBJETIVOB

OBJETIVO GENERAL

Analizar la relacién existente entre la obesidad y 1la

morbilidad y mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda.

OBJETIVOS EBPECIFICOS

1, Establecer la presencia de criterios de Ranson y del INNSZ

de mal pronGetico en paclentes obesos ¥ no obesos con pancreatitis

aguda.

2. Determinar el desarrolle de a)falla renal, b)falla
cardiaca, c)falla respiratoria, d)falla multiorgdnica y/o e)sepuis

en pacientes cbesos y no obesos con pancreatitis aguda.

3. Determinar la mortalidad asoclada a pancreatitis aguda en

pacientes obesos y no obesos.

4. Establecer el reguerimiento de ingreso y permanencia en la
unidad de terapila intensiva (UT1) de pacientes chesos ¥ no obesos

con pancreatitis,

5. Establecer el promedio de estancia intrahospitalaria de

paclentes obesos y no ohesos con pancreatitis,



HIFOTEBIE

1. La ohesidad es un factor de mal pronfstico en pacientes con

pancreatitis aguda,

2. Los paclentes obesos con pancreatitis aguda presantan mayor
nimero de cuadros catalogados como graves por criterios de Ranson

y del INNSZ de mal pron&stice,

3. Los pacientes obesos con pancreatitis aguda presentan con
mayor frecuencia: a)falla renal, b)falla cardiaca, c)falla
respiratoria, d)falla mnultlorgidnica y/o e)sepsis durante la

evolucisn del cuadro.

4. Los pacientes obesos con pancreatitis aguda tiene mayor

extensién de necrosis pancreditica y peripancredtica.

5. La mortalidad asociada a pancreatitis aguda es mayor en

pacientes obeosos.

6. Los paclientes obesos con pancreatitis aguda regueririn con
mayor frecuencia ingreso 'a la UTI y permanecerdn en ésta durante

mis tiempo,

7. El promedic de estancla intrahcspitelaria de pacientes con

pancreatitis aguda es mayor en el caso de los gue son obesos,



MATERIAL ¥ METODOB

Seda

El estudio se realizs en el Inhsz. gqua es un hospital de tercer
nivel de la Secretaria de Salud, Mediante revision del archive
computarizado del Instituto se localizaron los axpedientes clinicos

de pacientes atendidos con el diagnfistico de pancreatitis aguda

desda enero de 1987 a junio de 1995,

Disafio

Estudlo traneversal, retrolective en el gue se revisaron los

expedlentes clinicos de pacientes con pancreatitis aguda.

Informacién elinica

Se recabd informacién acerca de datos generales (nombre, registro,
sexo, edad); peso de ingreso; talla; criterlos de Ranson y del
INNSZ; etiologia; procedimientos dlagnésticos; desarrollo de
complicacicnes  locales (necrosis,  absceso, pseudoguiste,
colecciones) y/fo sistémicas, a saber: falla renal, respiratoria o
multiorgdnica, choque y/o sepsis (de acuerdo a los eriteriocs deal
APACHE II) (23); estancia Intrahospitalaria vy en la Unidad de
Terapla Intensiva (UTI); tratamiento y evolucién, Se anallzaron los
resultados en dos grupos de pacientes: 1)no obesos y 2)chesos,

clagificados de acuerdo al Indice de masa corporal (IMC) (20). En
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@stos grupos se coppard: a) la presencia de criteriocs pronésticos
de gravedad; b) el desarrollo de complicaclones locales Yy
sistémicas; e¢)la evolucién del cuadro; d)la necesidad y tiempo de

permanencia en la UTI y &) la mbrtalidad.
criterios de inclusidn

1. Pacientes con diagnfstico de pancreatitise aguda sustentado
por: a) cuadro clinice compatible con elevacién sérica de amilasa
y lipasa cuando menos 5 veces los valores de rnterﬂnci;, b)
hallazgos radiolégicos compatibles con el diagnéstico en
ultrasonido abdominal o tomografia axial computarizada de abdomen

y ¢} evidencia de pancreatitis durante laparctomia o autopsia.
2. Pacientes con su primer episodie de pancreatitis aguda.

Criterios de exclusién

1. Pacientes gue hayan recibido algin tipo de tratamiento

(médico o guirtGrgico) fuera del Instituto.

2, Paclentes gque hubieran ingresado por complicaciones tardias

de la pancreatitis.

3. Paclentes sin ovaluacién de la talla y/o el peso de

ingreso,
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Variables

NO OBESO: Se considord no obeso a todo paciente con IMC menor
a 25 Kg/m?.

OBESIDAD: Se concsiders obeso a todo paciente con IMC igual o

mayor a 25 Kg/m?.

FALLA REWAL: Se conslderd en falla renal a todo paciente gue
presentd elevacion de la creatinina sérica mayor o igual a 1.5
mg/dia y un gaste urinaric menor a 410 cc/dia, requiriendo o no

manejo sustitutive con diflisis.

CHOQUE: Se coneiderd en chogue a todo paclente gue durante su
avolucién reguirié de apoyc eon inctrfpicos para mantenecr
establlidad hemodindmica o desarrolld taguicardia o flhrilacidn

ventricular.

FALLA RESPIRATORIA: Se considerd en falla respiratoria a todo

paciente gue requerié de apoyo con ventilacién mecdnica.
FALLA MULTIORGANICA: Se considerd en falla multlorgdnica a

todo paclente gque prozentd al menos falla de dos sistemas por un

periodo de 24 hrs o mas,

SEPSIS: Se considerd en sepsis a todo paciente quec presenté
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evidencia clinica de infeccién, en conjunte con taguicardia,

taguipnea y alteraclones de la termoregulacidn,

Andlisis

El andlisis estadistico se realizé mediante la prueba de Chi
cuadrada {}t"’] o la prueba exacta de Flsher cuandc los resultados
asi lo indicaron, El estudio de la obesidad como factor de mal
prondstico para el desarrollo de pancreatitis grave se reallzé
mediante andlisis estratificado, confirmindose los hallazgos
mediante reqresién logistica. Leos resultados de este dltime
andlisis se expresaron en términos de razén de momios (RM) y sus
respectivos intervales de confianza al 95% (IC 95%). Se prefiris UM
¥ no riesgo relativo en vista del tipo de estudio, considerando gque
podriamos estar subestimando la inecidencia real de los cuadros de

pancreatitis aguda grave.
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RESULTADCE

Caracteristicas generales _

La muestra final del estudic consistié en 105 paclentes. De
Gatos, 52 partenecieron al sexeo masculino (49.5%) y 53 al sexo
femenino (50.5%). El promedic de edad fue de 44.6 afos, con un
rango de 14 a 87 afies, En relacién a la eticlogia de la
pancreatitis, la mis frecuente fue biliar con 46 casos (43.B%),
luego la alcohélica y 1la idiopitica en 17 y 16 casos
respectivamente. Otras etiologlas fueron drogas en B casos, post
colangiografia retrégrada endoscoplea en 7 casas e
hipertrigliceridemia en & casos. Ho hubo diferencia significativa
en la estiologla de la PA en cbesos y no obesos. En relacifn al
indice de masa corporal, 43 enfermos (40.9%) pertenecian al grupo
de pacientes no ocbesos y 62 (59.1%) al de pacientes obesos. Sesenta
y nueve casos tuvieron antecedentes familiares positivos para
diabetes, hipertensién o ambas, lo gque no fue diferente al comparar

los grupos.

criterios pronésticos

Veintidés paclentes presentaron tres o mis criterios
pronfésticos de gravedad del INNS5Z, lo gue corresponde al 20.9% de
la muestra. En estc ycupe da pacientes el IMC promedie fue de 27.88
Kg/m?. De estos 22 paclentes, 18 pertenscian al grupo de enfermos
obesas y 4 al de pacientes no abesos. Esta diferencia fua

estadisticamente significativa {(p=0.01; RM=3.99, IC 96%=1.16-17.4).
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En treinta casos no fue posible obtener del expediente clinico
la evaluacidn completa de los criterios de Ransan, por lo que no se

analizaron estos rosultados.

Complicaciones

Como se puede apreciar en los cuadros 2 y 3, se observd el
desarrollo de un mayor nimeroc de complicaclones locales (p=0.05;
RM=2.27, IC 95%=0.9%2-5.2) y silstémicas (p=0.03; RM=3,11, IC
55%=0.98-11.6) en los paclentes obesos.

En relacidén al desarrollc de complicaciones locales, es
interesante hacer notar gue la necrosis pancredtica vy
perlipancreftica no mostrs diferencia estadisticamente significativa
al compararla en ambos grupos; sin embargo existe una tendencia a
tener mayor Incidencla de necrosis en los obesos (16.1%) en
comparacién a los no ohesos {7%). Las complicaciones infecciosas se
presentaron casl exclusivaments en 1ns paciantes nhnsns, asf, la
infecclidén de la necrosis se desarrolld en 6 cases, todos
pertenecientes a ese grupo (p=0.03) y, de los 11 pacientes gue
desarrollaron abscesos, dlez eran cbescs (p=0.02; RM=8,1, IC 5;5t=
1,06=358) (cuadra 2).

En cuanto a las complicaciones sistémicas, de los 11 pacientes
que desarrollaron falla respirateria, 10 pertenecian al grupo deo
cbesos (p=0.02; RM=B8.1, IC 95%=1.06-158). Catorce pacientes
presentaron chogue, 13 de los cuales Eru_n cbescs (p=0.005; RM=11.1,

" IC 95%=1,53-484). La falla renal también mostrd significancia

estadistica, presentdndose en 7 pacientes, todos obesos (p=0.02).
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La sepsis de orlgen pﬁncrcaticn se presentd ﬁnicamentﬁ an sicte

pacientes obesos (p=vu.02). En los tres pacientes del grupo de no
chesos que desarrollaron sepsis, el origen fue extrapancredtico.

Veintitrés enfermos desarrollaron dos o mids complicaciones, de

los cuales velntidSs eran obesos (Cuadro 3). La combinacién de

complicaciones locales mis frecuente fue necrosis y absceso

pancreditico en ocho casos, slete de )o& cuales presentaron ademds

alguna complicaclén sistémica, Once pacientes presentaron a la vex

falla respiratoria y chogue, todos los paclientes antes mencionados

eran obesos.

Evolucitn

Dr acuerdo a la evolucidn, treinta paclentes desarrellaron
episodios de pancreatitis grave, lo gue corresponde al 28.6% de los
casos. En cestos pacientes el (IMC promedio fue de 27.4 Rgfmz en
comparacién a un IMC promedic de 25.2 Kgfmz en el grupo de
pacientes con pancreatitis leva.

Veintidés pacientes obesos (35%) desarrollaron pancreatitis
grave en comparacién a ocho pacientes de peso normal (18.6%). Al
comparar ambos grupos la diferencia fue estadistlecamento
slgnificativa (p=0.05; RM=2.41, IC 95%=0.88-6.7).

El género no influyd en forma significativa sobre 1a
asociacién entre obesidad y pancreatitis grave, sin embarge esta
asociacién fue més fuerte en los pacientes del sexo masculino. La
edad tampoco intervino de manera importantc, siendo el promedio de

edad de 47.2 afos en los obesos con pancreatitis grave y 44.3 afes
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en lo= obesos con pancreatitis leve (p=0.5). Aungue en el grupo &n
general la etlolegia de la pancreatitis no fue un factor
determinante para desarrollar complicacienes, coma ﬂ; puede
observar en el cuadro 4, de los 22 pacienteﬁ obegos gue
desarrollaron pancreatitis grave, en 14 la eticlegla era biliar o
alcohSlica. En comparacién, =6lec en uno de los ocho casos de
paclentes éel grupo de no obesos que desarrollaron pancfeﬂtltis
grave la etiologia fue alecoh&lica y ninguno billar (p=0.01; RM=8,4,
IC 95%=1,07-1374 ). La diabetes mellitus no domostrd ser un factor
de rlesgo para el desarrollo &E pancreatitis grave, De 52 paclentes
en gue se obtuvo informaclén acerca de sus antecedentes, 1i erdn
diabéticoe, todos obesos y so6lo dos desarrollaron panéruntitta

grava.
Ll

Ingresc a la uTI

Veintioche pacientes ameritaron ingreso a la UTI, de los
cuales B (18.0%) pertenecian al grupo de pesc normal y 26 (18, 8%)
al grupo de obesos, diferencia gue no fue gstadiﬁtlcnmente
significativa (p=0.1). Sin embargo, el promedio de permancncia =r:
dicho servicio de los paclentes obesos fue de 13.3 dias

(medlana=7.7) en comparacién a 4.3 dfas en los paclentes no obesos

(mediana=2.86) (p=0.05).

Mortalidad

Unicamente  fallecieron 2  pacientes . (1.9%),  ambos

pertenecientes al grupo de obesos.
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DIBCUHION

El poder identificar de manara temprana al grupo de pacientes
con pancreatitis aguda en rlesgo de desarrollar complicaclones ha
sido uno de los principales retos en el estudic de esta enfermedad.
EIII la actualidad, los Icriter.ios de Ranson son los indicadores
prondSsticos mis frecuentemente utilizadeos, y =in embargo requiere
de determinacién de wiltiples exdmencs de 1ahnrlatr::;rin, lo que
incluso a veces no se realiza en forma rutinarin_mn cn un hospital
de tercer nivel como el nuestro, Se torma entonces imperative
encontrar ".I"ml:'iabluﬂ clinicas que sean lo suficlentemente sensibles
para poder discriminar al grupe de paclentes en riesgo de
nmplicnrsa. La obesidad puede ser una ﬁe egtas variables, de
acuerde a lo gue se ha sugerido en estudlos recientes de la
literatura mundial, aungue guizés uno de los principales problemas
a este respecto ha sido la definicién de lo que es obesidad. Por
ajemplo, en el estudio de Funnel .y colaboradores (14) se considerd
obeso a aquel paciente con IMC mayor o igual a 30 qumz, cn cambio
que Lankish y colaboradores (15) dividieron a su grupo de paclentcs
de acuerdc al porcentaje de exceso sobre el peso ideal,
considerando a este Gltimo como la talla en centimetros menos 100.
Los estudios que se han realizado para definir el término de
obesidad se han basado principalmente en los riesgos que ésta
implica para la salud, sobre todo a nivel cardiovascular. Es por
eso que, de acuerdo al IMNC, el punto de corte se ha definido en

27.3 Kgfmz para mujeres y 27.8 l{g,ﬂ'mz para hombres. Ei_.n cmbargo, en
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el grupo de personas cont IMC entre 25 y 29 Kg/m?, la obesidad
abdominal se asocia a los mi=zmos riesgos antes mencionados y por lo
tante tamblén es una poblacién a tomar en consideracidn. Les
pacientes con obesidad abdominal, aungue no tengan grados
importantes de obesidad tienen infiltracién grasa de las visceras
abdominales, lo que se ha asociado a resistencia a la insulina
(24). Por estas razones decldimos tomar nuestro punto de corte para
obesidad en 25 Kgfm!.

En muchos de nuestros pacientes no se obtuve una valoracidn
completa de los criteries de Ransen, por lo gque sélo apalizamos los
criterios pronésticos del INNSZ (7); los gue consideramos adecuados
y aplicables en nuestro medio ya gue utiliza miltiples variables
elinicas y ne dnicamente de laboratorio. Encontramos que casi una
tercera parte de paclentes del grupo de cbesos tenian tres o mas
eriterios del INNSZ en comparacién a 9.5% de los del grupo de no
obesos. En un estudio previe ya se habla descrito la presencia Lde
un mayor nimero de criterios de mal pronéstico en los pacientes
obesos (15), lo gue sugiere en principio gue en este grupo de
enfermos podemos esperar cuadros de pancreatitis mis gr;vea.

Nosotros pudimos observar que los pacientes obesos presentan
con mayor frecuencia complicaciones, sobre todo sistémicas e
infecciosas, gue los llevan a desarrollar una pancreatitis gravs
{cuadre 2). Es interesante sefialar gque, aln cuando la diferencia
mostrd significancia estadistica, ésta no fue tan grande pergue un
porcentaje de pacientes obesos (65%) no desarrollaron episedios de

pancreatitis grave. Ho logramos demostrar cual fue sl factor gue
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diferencié al grupo de obesos con pancreatitis grave de los obesos
con pancreatitis leve, Consideramns que serd de utilidad investigar
en estudio futuros otras variables como la obesidad ahdominal de
acuerdo a la relaclén cintura-cadera. Dentro de la fisiopatologia
de la necrosis pancredtica interactian varios factores, entre ellos
sa incluyen trastornos de la .micrnuirculaciﬁn pancredtica, y los
paclentes con cbesidad abdominal, resistencia a la insulina o
hiperinsulinemia pueden tener alterada la microcirculacién por: 1)
depésitos de 1lipidos en placas de la intima vascular, 2)
_prnliferaciﬁn del mdsculo liso wvascular y 1) estimulacién del
inhibidor del activador del plasmindgenc 1 {(24), lo gue podria
relacionarse con necrosis y complicaciones cn pancreatitis aguda.

De manera interesante se observa que incluso los obesos
desarrollan varias complicaciones a la ve:, incrémentando atn mas
la gravedad del episodio (cuadro 3), y lo gque deja claro gque una
vez gue un paciente obeso se complica se suscita una cascadi-l e
complicaciones. Las publicaciones previas sugerian cque una
explicacién a lo antes mencionades era el prﬂhnhle.dnpﬁsito de
abundante cantidad de grasa peripancreatica, que constituiria un
mayeor sustrato para la necrosis on este grupo de paclientes. En
nuestra estudio, ne se pude demostrar una diferencia
estadisiticamente significativa =n la extensién de la necrosis,
aungque si una maynr frecuencia de pacientes obesos con necrosis
pancreitica, La documentacidn de la necrosis se realizé con base en
los hallaggos towmogrdflcos (en la mayoria de los easos) ©

quirdrgicos. La correlacidn entre el aspecto tomografico y la



19
necrosis es alta cuando se utilizan bolos con grandes cantidades de
conkraste intravenoso infundidos de mﬁnnra rapida y se realizan
cortes pancredticos muy pequefios, lo que se conoce como tomografia
dinamica (1,22,25). La técnica gue se utilizé en nuestros pacientes
fue variable y por lo tanto creemos gue podriamos haber dejado de
captar clerto nimerc de paclentes con necrosis pancredtica.

Se pudo observar gque los pacientes cbesos son més susceptibles
de desarrollar complicaclones infeccicsas como abscesos e infeccién
de la necrosis,. Lo mismo se chservd en estudios previoa, lo que
puede sugerir gue en estos casos existe algin factor de
inmunodepresién, el cual deberd investigarse. En otros estudios
ésto se ha atribuido la presencia de abundante tejido necrético,
sin embargo, en base a nuestres resultades, no podemos apoyar esta
hipstesis,

Una de las complicaciones mis temidas de la pancreatitis aguda
a@s al desarrollo de insuficiencia respiratoria (1,15,16,26), lo que
s& ha atribuido a depfsites de fibrina y a la liberacién de la
fosfolipasa A2 con la consiquiente degradacién del surfactante. En
nuestros casos una de las complicaciones gue mostrd una diferencia
estadisticamente significativa fue precisamente 1la falla
respiratoria, hallazgo informado en dos estudies previes (15,16).
Como se menciond antes, estos pacientes presentan alteraciones en
diversos 6rganos y sistemas, pricipalmente a nivel pulmonar (19).
Esto supone mayor predieposicién de dafio a dicho nivel, sin embargo
antas alteraciones se presentan a grades mayores de obesidad gue la

gque tenian los enfermos gque se complicaron; por lo que croemos
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deben haber otros factores involucrades.

Asi mismo, los pacientes abesos requirieron con mnayor
franua'nr.ia apoyo hemodinamlco por chogue, dato quoe so habia
informado s6lo en un estudie previe (15). Para la produceclién del
eatado de chogue en la pancreatitis se interrelaclonan diversos
factores como n.l secuestro de liguidos, 'la hemorragia y la
activacisén del sistema de las quininas. Esto dltime suglere una
mayor liberacién de metabolites téxicos, gue podria scr reflejo
"indirecto de mayor necrosis en estos pacientes, expllcacién gue
nuevamente no puede apoyarse con nuestros reasultados. :

Los pacientes cbesos desarrdllaron con mis frecusencia falla
renal, gue aungue pucde ser de etiologia multifactorial, puds estar
favorecida princibalmﬂntu por azoemia prerrenal secundaria al
gsecuestro de liguides, gue en la mayoria de los casos se corrigid
de manera satisfactoria en un lapso de 4 dias,

Mediante regresién logistica ee cbservé gue 1o etiologia
biliar o alecohSlica, junto con la obesldad predispusc a desarrollar
pancreatitis grave (cuadro 4), pudiende constituir éste uno de los
factores que guizds hayan diferenciade al grupe de obesos que se
complicaron de los gue no 1o hicleron. En diversos estudlos previos
se ha sugerido que la etlologia de la pancreatitis puede influir aen
la evolucisn del cuadre (2,14). Por ejemplo, en el estudio de
Funnell y cn;labaradnres se encontrd gue los obesos con pancreatitis
alcohélica presentaban con mis frecuencia cuadros de pancreatitis
grave y al contrariec la etiologia biliar parecia ser un factor

protector (14). Nosotros ohservamos gue la skbesidad participa con
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riesqo wvariable segin la etiologia; por ejemple, ne tiene
influencia en el caso de pnn::raat!l.tiﬂ por hipertrigliceridemia, la
cual independientemente de la cbesidad sc asocié al desarrolle de
complicaciones (cuatro de sels casos desarrollaron cuadros graves,
dos obesos y dos no obesos). Si'_.n embargo, como se observa en el
cuadre 2, 14 de les 15 paclentes con pancreatitis grave biliar o
alcohélica eran obesos. Desconocemos los factores gue pueden
intervenir para explicar este hallazgo hasta ahora no Lnformado,
gque se deberia investigar més profundamente.

Aungue neo hubo diferencia significativa entre obesos y no
obesos que ameritaron manejo en la UTI, los primeros permanecieron
en ésta un promedio de 2 semanas en comparacién a 4 dias en el caso
de los no obesos. Este hallazgo, ademds de aumentar los riesgos
como infecciones, tiene um impacto econdmico propio, ya que sl
conalderamos que en prumédio un dia de permanencia en la UTI cuesta
960 N$, la hospitalizacién de un pacliente obesc costaria 12,768 N§
¥ la de un enfermo no cbheso 3,840 N5, es decir, casl 4 veces mis,

La mortalidad encontrada en el estudio fue baja, lo que no es
esperable en este tipo de patologia. Creemos que a este respecto
influyeron los criterios de selecclén gque utilizames, ya gue fue
necesario eliminar . pacientes graves trasladados de otras
instituciones o enfermos en tan mal estado general que no fue
posible pesarleos ni medirlos al ingreso y gque finalmente muricron.

Vale la pena mencionar gque un alto porcentaje de éstos eran obesos.
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CONCLUSIONES

1. Loz pacientes obesos con pancreatitis aguda tienen con mayor
frecuencia criterios de mal pronfstico gue catalogan el cuadro como

grave.

2, La obesidad puede ser considerada como un factor de rlesgo para
el desarrolloc de complicaciones locales y sistémicas durante el

curso de la pancreatitis aguda.

3, No se pudo demostrar gue los pacienteos obesos con pancreatitis

aguda tienen mayor extensién de la necrosis pancredtiea.

4. La pancreatitis de etiologia biliar o aleoholica puede asoclarse

a episodios graves en pacientes ohesos.

5. Los paclentes ohesos con pancreatitis aguda reguiercen mayor
tiempo de permanencia en la UTI que se traduce cn incremento en los

costos de atencifn.
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Apéndice 1

DATOB GENERMLES

Reglstro:
Hombre: Edad: Sexo: M F

Fesntinqresa: Kg Talla:

Pego habitual: Kg BMI: Kg/m2
ETIOLOGIA
Biliar:__ Aleohdlicas Drogas o téxicos: ___

Obstructivas (otras):

Trauma: _ Post-CPRE: __ Post-Ox:__
Hipértriglicaridamia: ___ Hipercalcemia:
Infecciones: ___ Vasculares: ___ - Idlopatica: _

PREEENTACION CLINICA

Criterios de Ranson: Ingreso: __ 48 hrs:

Criterios del IMNSZ:

Severidad: Grave Lave

27
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RIAGHOBTICO

usg: _ Hallazgo:

TAC: _ Baltazar: _ Porcentaje necrosis: _
Absceso: ___  Colecciones:

Puncién: Necrosis infectada: _ Cultiwvo:

TRATANI ENTO

Médlco: ___  Quirurgico: ___ Tipao:

Nimerc de intervencione Hallazgo:

COMPLICACIONES

LOCALES: Necrosis: __  Necrosis infectada:

Seudoguiste: __ Absceso: sSTD:

SISTEMICAS: FALLAS: Renal: ___ Respiratoria:
Cardiovascular: _ FOM:

Sepsis: Coagulopatia: _

: Otras:

EGREBO
Mejoria: __ Muerte:
Estancia Intrahospitalaria: Urgencias UTI:

Piso: (dias) Toktal: ___



ESTA TCSIS Mg Dess
SAIR DE Ln BIBLITICH

29

CUADRO N¢ 1. CRITERIOS PRONOSTICOS DE GRAVEDAD EH
PANCREATITIS AGUDA DEL INHSZ

ALTERACIONES HEMODINAMICAS
A. Taguicardia > 100 x minuto . ) y/a

B. Hipotensién < 100 mmHg sistélica

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS
A. Leucocitosis » 16 000 leuc/mm3 ¥io

B. Bandemia > 10%

ALTERACIONES ABDOMIMALES

A. hscitis

ALTERACIONES METARBOLICAS
A. Hiperglucemia > 200 mg/dl y/o
B. liipocalcemia < 8.0 mg/dl yfo

C, hoidosis metabdlica

ALTERACIONES REMNALES

A, Elevacidn de urea 2 o mis veces lo normal

La presencla de tres o mds alteraciones catalegan al cuadro como
grave.



CUADRO Ne®2, COMPLICACIONES EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

ao

COMPLICACIONES

LOCALEB
Hecroasis Infectada

Absceso

BIBTEMICAB

Falla respiratoria
Choque

Falla renal

Sepsis

FPE8O
HORMAL
n (%)

o (0)
1 (2)

1 (2)
1 (2)
o (0)

0 (D)

OBEBCS
n (%)

6 (10)

10 (16)

10 (16)
13 (21)
7 (11)

7 (11)

RAZON DE
HONICB

11

IC 95%

1-358

1-358

2=484

IC 95% = Intervalos de confianza al 95%,
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CUADRO Nel, NWUMERO DE COMPLICACIONES LOCALES ¥ SISTEMICAS EH LOS
GRUPDS DE ESTUDIO

CONPLICACIONES

LOCALES
UNA
DOS O MAS

‘Total

BISTEMICAS
E17.)
DOS O MAS

Total

FPEEO NORMAL
n=41 (%)

11
1

12 (27.9)

5
0

5 {11.86)

BOBREFPESD
n=62 (%)

19
10

29 (46.7) 0.05

6
12
18 (29) 0.03
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CUADRC N%4. ETIOCLOGIA DE LA PANCREATITIS GRAVE EN LOS GRUPOS DE

ESTUDIO
ETIOLOGIA OBESOS | PESD NORMAL 3 RM (IC 95%)
BILIAR e 0 0.05 -
AT COHOLICA 6 1 0.15° | 6.0 (0.4-333)
BILIAR/ALCOHOLICA | 14 1 0,02 | 8.4 {1.0?—31‘4]]
OTRAS 8 7 0.3 1.9 (0.4-8.5)

M = Razen de momios IC 95% = Intarvalos de conflanza al 95%
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