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GLOSARIO

PA = Pancreatitis Aguda

APACHE = Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation
AST = Aspartato Amino Transferasa

ALT = Alanino Amino Transferasa

DHL = Deshidrogenasa Lactica

Ca = Calcio sérico

Na = Sodio sérico

K = Potasio sérico

pH = Potencial de Hidrogeniones

BUN = Nitrégeno ureico en sangre

IMC = Indice de Masa Corporal

CPRE = Colangio- pancreatografia retrograda endoscépica
DEH = Dias de Estancia Hospitalaria

HCO3 = Bicarbonato sérico

PaO2= Presion parcial de oxigeno

PaCO2= Presion parcial de biéxido de carbono

FC= Frecuencia cardiaca

FR= Frecuencia respiratoria

FOM= Falla Organica Multiple

Palabras Claves: Pancreatitis Aguda, Factores Pronésticos Tempranos, Complicaciones por

pancreatitis aguda



RELACION DE FIGURAS Y TABLAS

Cuadro 1. Algoritmo de disefio metodolégico

Grafico 1. Clasificacién por Severidad (APACHE > 8)

Tabla 1. Mortalidad hospitalaria vs Severidad

Tabla 2. Morbilidad hospitalaria vs Severidad

Tabla 3. Complicaciones locales vs Severidad

Tabla 4. Variables independientes significativas del andlisis univariado para Mortalidad al Ingreso
Tabla 5. Variables independientes significativas del andlisis univariado para Morbilidad al Ingreso
Tabla6.Variables independientes significativas del analisis univariado para Mortalidad a las 48horas
Tabla7.Variables independientes significativas del analisis univariado para Morbilidad a las 48horas
Tabla 8. Andlisis multivariado para Mortalidad al Ingreso

Tabla 9. Andlisis multivariado para Morbilidad al Ingreso

Tabla 10. Andlisis multivariado para Mortalidad a las 48 horas

Tabla 11. Andlisis multivariado para Morbilidad a las 48 horas



RESUMEN

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda definida como un proceso inflamatorio del
pancreas con afeccion de otros tejidos regionales u 6rganos a distancia , tiene una mortalidad que
va del 5 al 25% y desarrolla una alta morbilidad. Se han desarrollado muchas escalas para predecir
su mortalidad y morbilidad, pero actualmente no existe la escala ideal y esta continua siendo una
principal linea de investigacion. El identificar los principales factores prondésticos tempranos para
esta patologia es una de las bases para desarrollar esta escala.

OBJETIVO: Identificar los principales factores pronosticos tempranos al ingreso y a las
48hrs de hospitalizacién para predecir la mortalidad y morbilidad hospitalaria en expedientes de
pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el hospital sede y compararlos con los factores
prondsticos utilizados en la escala APACHE Il que actualmente es la mas utilizada para esta
patologia.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio transversal-analitico, comparativo,
abierto, observacional y retrospectivo. Se revisaron expedientes de pacientes ingresados a nuestro
hospital con el diagndstico de pancreatitis aguda del 1 de marzo del 2007 al 1 de marzo del 2010.
Se obtuvieron datos de las variables dependientes e independientes al ingreso y a las 48hrs de
hospitalizacion.

RESULTADOS: La muestra fue de 330 expedientes ( se eliminaron 70 por no contar con
datos suficientes).Se realiz6 un analisis univariado y multivariado para mortalidad y morbilidad
contra las variables independientes.

Al ingreso, los factores de riesgo para mortalidad hospitalaria fueron: edad > 60 afios (OR
4.68 IC (1.04 — 21.06) p- 0.04), DEH > 6 dias (OR 7.75 IC (1.86 — 32.24) p-0.005), FC > 91
latidos/min (OR 10.33 IC (1.39 — 76.58)p- 0.02), AST 41-150 U/L (OR 8.35 IC (1.64 — 42.40) p-
0.01), calcio < 7.9 mg/dL (OR 65.76 IC (2.31 — 1871.32) p-0.01), DHL > 450 U/L (OR 9.25IC (1.27
—67.01) p-0.02) y pH < 7.30 (OR 2192.37 IC (6.26 — 767141.8) p-0.01)

Los factores de riesgo a las 48hrs para mortalidad hospitalaria fueron: FC > 101latidos/min (
OR 1396.95 (IC 8.11 — 240365.4) p-0.006), hematocrito < 30 %( OR 35.25 IC (1.36 — 910.18) p-
0.032), glucosa sérica > 180 mg/dL ( OR 436.99 IC 1.16 — 164537.2) p-0.045), BUN > 20 mg/dL
(OR 493.74 IC ( 3.43 — 71020.75) p-0.014), calcio < 7.9 mg/dL (OR 69.12 IC ( 2.87 — 1663.34) p-
0.009), DHL > 351 U/L (OR 442.99 IC ( 3.16 — 62056.46) p-0.016), PaCO2 < 25 mmHg (OR 49.52
IC (1.12-2174.57) p-0.043), presencia de derrame pleural (OR 4.88 IC (1.41 — 16.86) p- 0.01) y
estado mental no alerta (OR 10.11 IC ( 1.29 — 78.92) p-0.027).

Al ingreso, los factores de riesgo para morbilidad fueron: DEH > 6 dias (OR 15.98 IC (5.62 —
45.40) p-0.000), leucocitosis > 16,000 10"3/pl (OR 3.16 IC (1.26 — 7.88)p- 0.01), Calcio < 7.9 mg/dL
(OR 10.10 IC (1.51 — 67.29)p-0.01) y presencia de derrame pleural (OR 28.57 IC (1.84 — 441.59) p-
0.01).

Los factores de riesgo a las 48hrs para desarrollar morbilidad fueron: BUN > 20 mg/dL ( OR
4.85 IC (1.21 — 19.35) p- 0.025), calcio < 7.9 mg/dL ( OR 6.13 IC ( 1.49 — 25.16) p-0.012), DHL
>351 U/L (OR 5.70 IC (1.83 — 17.75) p-0.003) y presencia de derrame pleural (OR 4.87 IC (1.35 —
17.54) p-0.015).

CONCLUSIONES: EIl primer paso para desarrollar una escala pronéstica valida para predecir
mortalidad y morbilidad en pancreatitis aguda, es identificar de forma retrospectiva los factores
prondsticos tempranos. Hemos identificado los principales factores prondsticos tempranos en
nuestra poblacién que ingresan con esta patologia y nuestros resultados son similares a los
descritos en la literatura.

Vi



ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute pancreatitis is defined as an inflammation of the pancreas with
involvement of other regional tissues or organs at a distance, the mortality rate ranging from 5 to
25% and develops a high morbidity. Many scales have been developed to predict mortality and
morbidity but currently there is no ideal level and this continues to be a main area of research. The
identification of early prognostic factors for this pathology is a basis for developing this scale.

OBJECTIVE: To identify early prognostic factors on admission and 48hrs of hospitalization
to predict mortality and hospital morbidity in expedients of patients with acute pancreatitis treated at
the hospital site and compare the prognostic factors used in the APACHE II, thatl is now the most
used for this condition.

MATERIALS AND METHODS: A cross-analytic study, comparative , open, observational
and retrospective. Review expedients of patients admitted to our hospital with the diagnosis of
acute pancreatitis on March 1, 2007 to March 1, 2010. We got information from the independent
and dependent variables on admission and 48hrs hospital stay.

RESULTS: The sample was 330 cases (70 were eliminated for not having enough data).
We conducted a univariate and multivariate analysis for mortality and morbidity against the
independent variables.

At admission risk factors for mortality were: age > 60 years (OR 4.68 IC (1.04 — 21.06) p-
0.04), hospital stay > 6 days (OR 7.75 IC (1.86 — 32.24) p-0.005), heart rate > 91 beats/min (OR
10.33 IC (1.39 — 76.58)p- 0.02), AST 41-150 U/L (OR 8.35 IC (1.64 — 42.40) p-0.01), calcium < 7.9
mg/dL (OR 65.76 IC (2.31 — 1871.32) p-0.01), DHL > 450 U/L (OR 9.25 IC (1.27 — 67.01) p-0.02) y
pH < 7.30 (OR 2192.37 IC (6.26 — 767141.8) p-0.01).

At 48 hrs risk factors for hospital mortality were a heart rate over 101beats/min (1396.95
OR (CI 8.11 - 240365.4) p-0.006), a hematocrit < 30 % (OR 35.25 CI (1.36 - 910.18) p-0.032),
serum glucose > 180mg/dL (OR 436.99 CI 1.16 - 164537.2) p-0.045), BUN > 20mg/dL (OR 493.74
Cl (3.43 - 71020.75) p-0.014), calcium < 7.9mg/dL (OR 69.12 CI (2.87 - 1663.34) p-0.009) DHL >
351 U/L (OR 442.99 CI (3.16 - 62056.46) p-0.016), PaCO2 < 25 mmHg (OR 49.52 CI (1.12-
2174.57) p-0.043), presence of pleural effusion (OR 4.88 CI (1.41 - 16.86) p- 0.01) and no alert
mental state (OR 10.11 CI (1.29 - 78.92) p-0.027).

At admission risk factors for developing morbidity were: hospital stay > 6 days (OR 15.98
IC (5.62 — 45.40) p-0.000), leukocytosis > 16,000 1073/l (OR 3.16 IC (1.26 — 7.88) p- 0.01),
calcium < 7.9 mg/dL (OR 10.10 IC (1.51 — 67.29)p-0.01) and pleural effusion (OR 28.57 IC (1.84 —
441.59) p- 0.01)

At 48hrs risk factors for developing morbidity were BUN > 20 mg/dL (OR 4.85 CI ( 1.21 —
19.35) p-0.025), calcium < 7.9 mg/dL ( OR 6.13 CI (1.49 — 25.16) p-0.012), DHL > 351 U/L( OR
5.70 CI (1.83 — 17.75)p-0.003) and pleural effusion ( OR 4.87 CI (1.35 — 17.54) p-0.02).

CONCLUSIONS: The first step in developing a validated prognostic scale to predict
mortality and morbidity in acute pancreatitis, is to identify in retrospect the early prognostic factors.
We have identified the early main prognostic factors in our population admitted with this pathology,
and our results are similar to those described in the literature.

VIl



1.INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA), definida como un proceso inflamatorio del pancreas
con afeccion variable de otros tejidos regionales u o6rganos a distancia,® afecta
aproximadamente a 40 de cada 100,000 habitantes de la poblacion general, con una
mortalidad que varia del 5 al 25%.” La PA se caracteriza por dolor abdominal y elevacion
de los niveles séricos de amilasa y lipasa. A pesar de que existen varias causas, las mas

comunes son la litiasis biliar y el alcoholismo.®

Independientemente de la causa, la PA resulta de una cascada de eventos que
inicia con la activacion aberrante de potentes enzimas proteoliticas que conduce al dafio
celular de los acinos pancreaticos y que culmina con la generacion de una respuesta

inflamatoria con efectos locales y sistémicos.*”

Los ataques de PA se clasifican como: leves, en donde la disfuncion organica es
minima, usualmente autolimitada y con una recuperacion sin complicaciones; y graves,
los cuales se presentan en un 20 a 30% de los pacientes y se caracterizan por la
presencia de falla organica multiple y/o complicaciones locales como la necrosis. En esta
situacién, la muerte ocurre hasta en un 25%, a pesar de los avances en el diagnostico y

manejo."

Es dificil predecir el curso de la PA, particularmente cuando la evaluacion clinica
se lleva a cabo al ingreso a un centro hospitalario. Por este motivo se han buscado
métodos mas objetivos para evaluar la gravedad de este padecimiento. Es claro que el
predecir de manera precisa un ataque de PA, esta relacionado con la efectividad del
tratamiento. Nuevas estrategias terapéuticas prometen la reduccion de los indices de

morbi-mortalidad, sin embargo, en la actualidad no existe un sistema predictivo ideal.*

La importancia de generar un recurso asi radica en la optimizacion de los recursos
necesarios para los pacientes con pancreatitis severa y leve, esto repercute en una mejor
atencién médica con la finalidad de disminuir la mortalidad asociada sobre todo en el caso

de pancreatitis aguda severa.



2. ANTECEDENTES

En la actualidad la Pancreatitis Aguda se considera una causa importante de
ingreso hospitalario, la cual se asocia a una mortalidad que varia de 1-25% segun las
series revisadas, el diagnostico temprano, el tratamiento enérgico y especifico; la
deteccién y diferenciacion oportuna de aquellas que son leves de las severas presentan

los principales retos contemporaneos.

La necesidad de desarrollar una herramienta o sistema prondstico el cual sea
sensible, especifico, con un valor predictivo negativo alto, barato, sencillo y reproducible,
poco invasivo es una de las principales lineas de investigacion, entorno a este tema, pero
para lograr este objetivo, se requiere identificar los principales factores prondsticos

tempranos en pancreatitis aguda

En 1976, Ranson’ describié una evaluacion prospectiva de indices clinicos,
bioquimicos y hematol6gicos para la prediccion de la gravedad de la PA, demostrando
gue en los pacientes con tres o mas factores positivos, el indice de mortalidad ascendia
hasta un 62%. Mas adelante, este sistema fue modificado para la pancreatitis biliar,® sin

embargo, en la mayor parte de los centros se utiliza en su formato original.

En 1985, Knaus,’'° propuso evaluar la gravedad de la enfermedad en pacientes
en estado critico mediante la medicion de doce variables fisiologicas, incluyendo la edad y
la presencia de enfermedades cronicas, designando a este sistema como APACHE II

(Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation).

En 1992, en Atlanta GA,* el consenso internacional de expertos para PA, reafirmé
a los sistemas APACHE Il y al descrito por Ranson, como Utiles en la estadificacion del
grado de gravedad de la PA. Se recomienda considerar un ataque de PA como
potencialmente grave si el paciente tiene tres 0 mas criterios de Ranson y una puntuacién
mediante APACHE Il de ocho o mas.

La mayoria de los ataques de PA son autolimitados y presentan una recuperacion
rapida Unicamente con terapia de apoyo,” de esta manera, cualquier intervencion

terapéutica mas especifica y agresiva debera aplicarse solamente a pacientes con alto



riesgo de desarrollar complicaciones. Por tal motivo, se han realizado diversos estudios
con el fin de encontrar un sistema gue identifiqgue de manera eficaz, con base en criterios

objetivos, aquellos pacientes en mayor riesgo de presentar complicaciones.**

Para que un sistema de prediccién sea clinicamente Util, debera superar la eficacia

de una evaluacién clinica inicial.'* Cinco estudios®***®

prospectivos han demostrado las
limitaciones de la evaluacion clinica inicial, por ejemplo, el estudio de Leeds'® demostro
una sensibilidad de 44% y un valor predictivo positivo de 69%. Por lo tanto, para que un
sistema predictivo tenga valor, debera tener una mayor sensibilidad y un valor predictivo
positivo tan alto como el de la evaluacion clinica inicial. Idealmente, dicho sistema debera
permitir ademas la prediccion de la gravedad dentro de las primeras 24 horas del ingreso

hospitalario.

Los sistemas predictivos que en la actualidad se encuentran disponibles y se
emplean en la mayor parte de los centros hospitalarios son los de parametros multiples
como el de Ranson y APACHE Il. En un estudio prospectivo, Wilson et al.*® demostraron
gue la eficacia del sistema de Ranson para predecir un ataque grave de PA es limitado,
con una sensibilidad de 71%, especificidad de 88% y un valor predictivo positivo de 60%,
indicando que 30% de los pacientes con PA grave no fueron diagnosticados y que 40% de
aquéllos con tres 0 mas criterios, no presentaron complicaciones. Otros analisis
prospectivos han demostrado una sensibilidad aian menor, por ejemplo, el trabajo de
Corfield™ muestra una sensibilidad de 51%, especificidad de 85% y un valor predictivo
positivo de 46%.

Por otro lado, el estudio de Leeds,' que evalué al sistema APACHE Il, menciona
gue la puntuacion al ingreso fue méas sensible que la evaluacion clinica inicial, sin
embargo, 40% de los pacientes con evolucion grave de la enfermedad no fueron
diagnosticados, con un valor predictivo positivo de s6lo 45%. La evaluacién a las 48 horas
mejord la sensibilidad (75%) y el valor predictivo positivo (70%). Tiempo después, otro
andlisis efectuado en Glasgow®® informé valores similares. En varias series se ha
demostrado que existe una correlacion de un APACHE-II elevado al ingreso y durante las
primeras 72hrs con una alta mortalidad ( < 4% con APACHE <8y 11 — 18% con APACHE

>8 ) 20-25



Aunque continda siendo una herramienta imperfecta, el sistema APACHE Il es un
método utilizado ampliamente y considerada como una escala estandar para pancreatitis
aguda. Una de las ventajas que ofrece es la capacidad de estadificar al paciente al
momento del ingreso y antes de una intervencion clinica, tomando en cuenta la influencia
de la edad y de los estados comoérbidos en el resultado de la puntuacion. Estudios
recientes han determinado la obesidad como un factor de riesgo para severidad en
pancreatitis aguda, un meta andlisis reciente concluye que pacientes con IMC > 30 tienen

mas complicaciones locales y sistémicas pero no una gran mortalidad.****

En un estudio realizado nuestro hospital®

en 210 pacientes con pancreatitis
aguda, la sensibilidad del sistema de Ranson para prediccion de morbilidad mayor fue de
64.7%, la especificidad fue de 81.81% Yy la eficacia del 79.04%. El sistema de APACHE I
al ingreso mostré una sensibilidad de 23.52% y una especificidad de 89.20%. Los valores
de prediccion positivo y negativo para morbilidad fueron de 29.63% y 85.79%,
respectivamente. La sensibilidad del sistema de APACHE Il a las 48 horas para predecir
la presentacion de complicaciones mayores fue de sélo 26.47%, mientras que la
especificidad fue del 93.75%. El valor de prediccidn positivo con este sistema fue de 45%.
En este estudio, la frecuencia de falla organica al ingreso fue de 2.86% (8 de 279
pacientes); la mortalidad entre los pacientes con falla organica fue de 50% (4 de ocho),
comparada con solo 2.95% (ocho de 271) en los pacientes que no presentaron falla

organica.

En el consenso de Santorini** se concluye que si se desea utilizar un sistema de
puntuacion de factores multiples para una evaluacion temprana y objetiva de la gravedad,
la mejor opcion es la puntuaciéon de APACHE Il calculada en las primeras 24 horas.
También se acord6 que la mejor prediccion de un riesgo individual para pancreatitis grave
se basa en un numero de factores. Varios de estos marcadores clinicos o bioquimicos son
de beneficio confirmado en predecir la gravedad: IMC mayor de 30, derrame pleural
izquierdo o bilateral en una tele de torax inicial y proteina C reactiva mayor de 150 mg/I
después 24 horas.

En el afio de 1988 el Dr. Uscanga y cols evaluaron caracteristicas clinicas y
bioquimicas de 106 pacientes con pancreatitis aguda para identificar un indice prondstico

aplicable a nuestro medio, con ello, lograron desarrollar los criterios del INCMNSZ que



son conocidos en nuestro medio, accesibles y nos hablan de mortalidad y morbilidad
hospitalaria evaluando 5 criterios como alteraciones hemodinamicas, hematolégicas,

metabolicas, renales y abdominales *

Otro marcador Util y simple de usar es el déficit de base; un articulo realizado en el
Hospital General de México demostrd que tiene una sensibilidad de 71.4% y 100% para

predecir severidad y mortalidad respectivamente .

Debido a la controversia y ausencia de un indice con una elevada sensibilidad y
especificidad en las primeras 24 hrs, el cual sea practico, veraz y barato en Inglaterra, se
disefio una nueva escala denominada Pancreatitis Outcome Prediction (POP) score, para
predecir mortalidad en Pancreatitis aguda al ingreso (menos de 24hrs) a la UCI. Producto
de analizar los resultados obtenidos en una base de datos de 195 unidades de cuidados
intensivos durante el periodo 1995-2003, obteniendo una muestra de 2839 pacientes con
diagnéstico de Pancreatitis Aguda que ingresaban a UCI, se obtuvieron las variables y se
les realizo una regresion logistica para ver cuales eran las mas capaces de predecir
mortalidad, resultando estas ser edad, presion arterial media, indice de Kirby
(PaO2/FiO2), pH arterial, urea sérica y calcio sérico total. Los resultados del estudio
demuestran que el POP score promete ser una escala util y facil de reproducir para
predecir mortalidad al ingreso a la UCI aunque en la actualidad esta nueva escala no tiene
un punto de corte el cual permita determinar la severidad de los cuadros de Pancreatitis
Aguda ?’.

3. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es una enfermedad que varia en su gravedad, desde formas
leves y autolimitadas hasta las fulminantes resultando en la muerte del paciente. La
dificultad para predecir el curso de la enfermedad ha sido bien descrita, particularmente
cuando la evaluacion clinica se lleva a cabo al ingreso; esto ha llevado a la busqueda de
métodos mas objetivos para evaluar la gravedad. Un instrumento de esta naturaleza
podria ser (til en la practica clinica por varias razones. Primero, la evaluacion objetiva de
la gravedad de la enfermedad permitiria la comparacion de los resultados entre diversos
centros, algo necesario para evaluar la efectividad y comparar diferentes tipos de
tratamiento. Segundo, una evaluacion eficaz de la gravedad de la enfermedad al ingreso

hospitalario permitiria la seleccién de pacientes para protocolos clinicos. Tercero y mas



importante en la practica clinica, un método para predecir el probable curso de la
enfermedad desde el ingreso podria orientar al clinico sobre la necesidad de un monitoreo

mas estrecho o de una intervencién terapéutica.

Hay muchos factores prondsticos descritos en la literatura para esta patologia,
nuestro estudio buscard mediante la revision de expedientes clinicos de pacientes
ingresados en el hospital sede en un periodo de tiempo con el diagnostico de pancreatitis
aguda los principales factores pronosticos tempranos ( ingreso y a las 48hrs ) y el
impacto que representan en la morbilidad y mortalidad hospitalaria. Con estos resultados
se determinarda cuales son los factores prondsticos tempranos mas importantes para
predecir una morbi-mortalidad confiable comparandolos con la escala APACHE- Il que es
la escala pronostica estandar utilizada para esta patologia. Con esta informacion, en un
futuro , se podria disefiar una escala pronostica en morbilidad y mortalidad para los

pacientes que ingresan con diagndéstico de pancreatitis aguda en el hospital sede.

4. OBJETIVO

Identificar los principales factores prondsticos tempranos para predecir la
mortalidad y morbilidad hospitalaria en expedientes de pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el hospital sede y compararlos con los factores pronésticos utilizados en la
escala estandar para esta patologia

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo de Estudio

Estudio Transversal — Analitico, comparativo , abierto, observacional y retrospectivo.

5.2. Ubicacion Temporal y Espacial

Expedientes de pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afos de edad, que
ingresaron a nuestro hospital con diagnéstico de pancreatitis aguda del 1 de marzo del
2007 al 1 de marzo del 2010.



5.3. Criterios de Seleccion de la Muestra
Criterios de Inclusion

Expedientes de pacientes mayores de 15 afios de edad con cuadro clinico
de pancreatitis aguda confirmado con hiperamilasemia y/6 hiperlipasemia igual o
mayor a tres veces su valor de referencia normal, o que se haya demostrado el
proceso inflamatorio pancreatico mediante ultrasonido hepatopancreatobiliar o
tomografia computarizada, atendidos por la clinica de pancreatitis de la Division de

Cirugia General y Endoscopica de nuestro hospital.

Criterios de Exclusion
Expedientes de pacientes referidos de otra institucion que presentaron

complicaciones 6 hayan recibido tratamiento previo

Criterios de Eliminacion
Expedientes de pacientes que no estén completos para calcular las

variables del estudio.

5.4. Variables

Variables Independientes

Género, Edad, IMC >30, Evento, Patologia previa, Etiologia, Dias de
estancia intrahospitalaria, Temperatura, Tension arterial media, Frecuencia
Cardiaca, Frecuencia respiratoria, Leucocitos, Hematocrito, Plaquetas, Derrame
pleural, Glucosa sérica, BUN, Creatinina, Sodio, Potasio, Calcio, DHL, AST, ALT,
Pa02, PaC0O2, pH, Déficit de base, Indice de Kirby, Estado mental, Bicarbonato,
Falla organica ( Falla renal, Falla respiratoria, Falla circulatoria, Falla
hematoldgica) , APACHE-II >8.
Variables Dependientes

Mortalidad hospitalaria, Morbilidad hospitalaria, Complicaciones locales (

Colecciones pancreédticas agudas, Necrosis pancreatica estéril, Necrosis



pancreatica infectada, Pseudoquiste pancreatico ) , Complicaciones sistémicas (

Falla organica multiple, Coagulacion intravascular diseminada, Hipocalcemia) .

5.5. Tamarfo de la Muestra

Se calculé un tamafo de muestra de 318 pacientes con pancreatitis aguda,
esperando una mortalidad de 5% en aquellos catalogados como casos leves (ho
expuestos) y una mortalidad de 15% en aquellos casos de pancreatitis catalogados como
severos (expuestos), considerando un nivel de confianza de 95%, una potencia de prueba

de 80%. Para el célculo de la muestra se utiliz6 el programa Statcalc de EPIINFO.

5.6. Métodos de Laboratorio

Niveles séricos de leucocitos, hematocrito, plaquetas, glucosa , BUN, creatinina,
sodio, potasio, calcio, ALT, AST, DHL, amilasa, lipasa, pH, PaO2, PaCO2, déficit de base,
HCO3, Indice de Kirby

5.7. Andlisis Estadistico

« Estadistica descriptiva : medidas de tendencia central y dispersion : rango, media ,
mediana, moda, desviacién estandar, porcentajes.

» Analisis de regresion logistica univariado

« Andlisis de regresion logistica multivariado

* Prueba X2 de Mantel-Haenszel

+ Significado estadistico: Valor de p<0.05

« Programa estadistico SPSS 17.0y STATA 11.1

5.8. Descripcidn Operativa del Estudio

Se revisaron todos los expedientes de pacientes mayores de 15 afios de edad
admitidos a la clinica de pancreas de la Division de Cirugia General del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, con diagnostico de pancreatitis aguda en el periodo de
tiempo del 1 de marzo del 2007 al 1 de marzo del 2010. Se excluyeron aquellos
expedientes de pacientes referidos de otra institucion por complicaciones 6 con manejo ya
establecido . Se eliminaron del estudio a los expedientes de pacientes en los que no fue
posible obtener las variables.



Se diagnosticé pancreatitis aguda en base al cuadro clinico caracterizado por dolor
abdominal agudo tipico acompafado de nausea y vémito, asociado a niveles séricos de
amilasa y/o lipasa tres veces mayor a su valor normal de referencia, o a la demostracion
del proceso inflamatorio pancreatico mediante tomografia axial computarizada (TAC) al
ingreso o por Us de higado y vias biliares donde se mostrara un proceso inflamatorio en el

pancreas.

Por cada expediente se llend la hoja de captura de datos al ingreso y a las 48hrs.
Se capturo una base de datos con todo lo reportado en las hojas de captura de datos. El
evento de pancreatitis se clasific6 como severo de acuerdo a las recomendaciones
emitidas en el simposio de Atlanta, tomando en cuenta solo el APACHE —Il con ocho o
mas puntos, los pacientes que no presentaron estos criterios se clasificaron como
pancreatitis leve. Ya con la base de datos, se procedio a realizar el analisis estadistico
descriptivo, la regresion logistica univariada para cada variable dicotbmica y categoérica
independiente contra las variables dependientes. Las variables independientes
significativas resultantes del andlisis univariado, se llevaron a un analisis multivariado
contra las variables dependientes para determinar cuales eran significativas para factor de

riesgo.

La mortalidad y la morbilidad hospitalaria se evalu6 durante la hospitalizacion y en

los primeros 30 dias desde la fecha de ingreso.

Cuadro 1. Algoritmo de disefio metodoldgico

Expedientes de pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda
elegibles para | protocolo

1

Sin Criterios de Exciiesion

l

Evaluacidn de variables independientes w determinacidn de la
sewveridad bajo las recomendacionaes emitidas por 1 simposio de
Atlanta

SEWERS LEWVE
[ b { Mo expuestas)
Determinacidn de variables dependientes: Mortalidad w
morbilidad hospitalaria
Analisis Estadistico: Estadistica descriptiva. valores
predictivos,. analisis univariado. analisis multivariado




6. RESULTADOS

Se revisaron 400 expedientes de pacientes ingresados con el diagnostico de
pancreatitis aguda a la Division de Cirugia General y Endoscoépica en el periodo del 1 de
marzo del 2007 al 1 de marzo del 2010. Se eliminaron 70 expedientes por cumplir con
criterios de eliminacion.

La muestra estudiada fue de 330 expedientes. Al ingreso se determind: distribucion
por género: 173 (52.4%) mujeres y 157 (47.6%) hombres. La edad promedio fue de 42
afos ( rango 15 a 94afnos). Evento primario: 284 (86.1%) casos y 46 (13.9%) casos
evento secundario. Las etiologias fueron : Biliar (62.4%), Etilica ( 23.3%), Lipémica
(5.5%), Post-CPRE (3.9%) , Metabdlica (0.9%) y no determinada (4.2% ) . Pacientes con
patologias previas al ingreso fueron en total 120 siendo las mas importantes la diabetes
(16.4%) e hipertensién arterial (18.5%). Pacientes con IMC > 30 fueron 70 (21.2%). Las
horas de evolucion previas al ingreso fueron en promedio de 24hrs y los DEH en
promedio fueron de 5 dias.

Se reportaron 256 (77.6%) pancreatitis leves y 74 (22.4%) pancreatitis severas por
APACHE > 8 al ingreso. Grafico 1

Grafico 1. CLASIFICACION POR SEVERIDAD ( APACHE > 8)

O _eves
CH SEVERAS
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Se reportaron 37 defunciones hospitalarias con una mortalidad de 11.2% para todos
los casos de pancreatitis aguda. En el grupo de pancreatitis leve se reportaron 14 (5.5%)

defunciones y 23 (31.1%) defunciones para el grupo de pancreatitis severa. Tabla 1.

Tabla 1. Mortalidad hospitalaria vs Severidad

MORTALIDAD

NO Sl Total
LEVES 242 14 256
94.5% 5.5% 100%
SEVERAS 51 23 74
68.9% 31.1% 100%
Total 293 37 330
88.8% 11.2% 100%

Se reportaron 69 (23%) pacientes que desarrollaron morbilidad hospitalaria para
todos los casos de pancreatitis aguda. En el grupo de pancreatitis leve se reportaron 35

(13.6%) pacientes y 34 (45.9%) pacientes con pancreatitis severa. Tabla 2.

Tabla 2. Morbilidad hospitalaria vs Severidad

MORBILIDAD

NO Sl Total
LEVES 221 35 256
86.4% 13.6% 100.0%
SEVERAS 40 34 74
54.1% 45.9% 100.0%
Total 261 69 330
77.0% 23.0% 100.0%

Las morbilidades para complicacion local fue el desarrollo de colecciones
intraabdominales, necrosis pancreatica estéril, necrosis pancreatica infectada, absceso
pancreatico y pseudoquiste pancreatico. Las morbilidades para complicaciéon sistémica
fueron la presencia de falla organica multiple, hipocalcemia y coagulacion intravascular

diseminada.
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Tabla 3. Complicaciones locales vs Severidad

COMPLICACION LOCAL

Colecciones NPE NPI AP PSP
LEVE 30 10 11 7 2
SEVERA 21 6 9 9 0

*Varios pacientes tuvieron mas de una complicacion

Se asigno diferentes rangos a las variables categoricas y se realizo el analisis de

regresion logistica univariada

a cada una de las categorias de las variables

independientes contra las variables dependientes mortalidad y morbilidad al ingresoy a

las 48hrs. Se selecciond Unicamente el grupo que present6 con una Odds Ratio > 1, con

p- significativa ( < 0.05) siendo este un probable factor de riesgo. Las variables para

mortalidad y morbilidad que cumplieron estos criterios se reportan en las siguientes
tablas. Tabla 4,5, 6, 7.

Tabla 4. Variables independientes significativas del analisis univariado para
Mortalidad al Ingreso

VARIAELE Qdds IC 95% X VALOR -P
Ratio MIN MAX
EVOLUCION AL ING > 4Bhrs 217 1.01 4.66 475 0.0293
EDAD =&0a 2.65 1.16 5.99 6.68 0.0087
DEH > Gdias 258 1.21 5.54 7.28 0.0069
LIFASA 150—450 2.87 1.25 G.52 7.84 0.00351
TEMP =38° 25.76 2.29 661.85 16.50 0.0000
FC =91 268 1.24 582 7.51 0.0061
FR =21 227 1.07 487 5.41 0.0200
LEUCOCITOSIS =16 282 1.22 5.60 7.53 0.0060
HTC =50 2.36 1.08 5.14 5.67 0.0172
PLAQUETAS =150 .79 3.08 18.65 28.98 0.0000
GLUCOSA =180 3.22 1.48 6.95 11.18 0.0008
BUM=20 8.32 3.73 18.9 39.65 0.0000
AST41-150 274 1.30 5.79 8.58 0.0033
CREATIMIMA=1.5 11.07 453 27.20 4514 0.0000
ALT =188 0.31 0.12 0.78 7.68 0.0055
Ma =134 2.70 1.25 5.85 7.84 0.00351
Ca<78 17.29 5.59 5479 47.47 0.0000
DHL = 450 644 2.85 14.54 28.61 0.0000
pH=T.30 2333 6.00 86.80 45.62 0.0000
DEFBAS <-10 421 1.78 9.85 14.52 0.0001
KIRBY < 150 9.26 2.45 35.06 18.76 0.0000
HCO3 <15 270 1.20 6.00 7.28 0.00658
Sl PATOLOGIAPREVIA 434 1.99 9.62 17.48 0.0000
ETIOLOGIA ETILICA 2.54 1.17 5.48 6.88 0.0087
S| DERRAME 15.38 4.57 53.22 37.46 0.0000
SIAPACHE=E T.80 3.55 17.26 37.71 0.0000
Sl FALLA ORGANICA NG 39.14 10.72 155.92 T6.44 0.0000
MO ALERTA 18.93 4.89 8421 38.35 0.0000
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Tabla 5. Variables independientes significativas del analisis univariado para Morbilidad al

Ingreso
VARIAELE Qdds IC 95% e VALOR -P
Ratio MIN MAX
DEH =G dias 633 333 1297 21.04 0.0000
EVOLUCIOMALIMNG = TThrs 2.01 1.01 3.87 4.73 0.0296
TAM =91 294 1.08 461 5.70 0.016%9
FC >101 9.64 2.60 3864 19.05 0.0000
FR=>25 16.00 1.65 38238 10.69 0.0010
LEUCOCITOSIS = 16 434 2.3 7.94 28.35 0.0000
HTC =50 262 1.44 498 11.64 0.0006
PLAQUETAS < 150 576 2.45 13.63 22.50 0.0000
GLUCOSA > 180 478 2 57 8.90 30.75 0.0000
BUN=>20 6.07 3.07 12.04 35.79 0.0000
CREATIMIMA = 1.5 536 237 12.18 2317 0.0000
Mz <134 2.06 1.10 3.85 5.95 0.0147
K>4.1 211 1.18 3.75 7.26 0.0066
Ca=7.9 11.89 374 40.03 30.22 0.0000
DHL =351 2.51 1.31 480 5.22 0.0023
AST41-150 1.20 1.01 3.22 4 57 0.0225
ALT 49— 187 2.05 1.16 3.64 7.05 0.0078
pH=T7.30 9.64 256 43 .86 19.05 0.0000
DEFBAS <-10 3.93 1.89 8.128 1717 0.0000
KIREY < 150 4.05 1.04 15.61 6.35 0.0117
S| PATOLOGIAPREVIA 213 1.20 3.78 775 0.0053
ETIOLOGIA ETILICA 228 1.23 423 £.09 0.0044
S| DERRAME 66.18 3.54 2808 44 49 69 0.0000
S| APACHE = 8 5.37 2.89 9.99 36.05 0.0000
Sl FALLA ORGANICA MG 21.88 5.63 99.655 40.79 0.0000
MO ALERTA 12.80 3.08 62.16 2197 0.0000

Tabla 6. Variables independientes significativas del analisis univariado para Mortalidad a las

48horas
IC 95%
VARIABLE Qdds
Ratio MIN MAX X2 VALOR -P
TEMP =38° 1687 7.28 3963 7356 0.0000
FC =91 39 36 1452 121.49 107 .88 0.0000
FR =21 1855 7.40 5205 66.50 0.0000
HTC = 30 5.03 166 14 .89 12.07 0.0005
PLAQUETAS < 150 853 387 1892 4153 0.0000
GLUCOSA = 180 4 .44 199 o987 17.74 0.00002
BUM =20 58 8BS 2159 16653 143 81 0.00000
CREATININA > 2 3833 52.39 15B81 66 167.53 0.0000
Ca<7.9 65.74 2312 194 .43 147.42 0.0000
DHL = 351 5551 20.20 15913 136.94 0.00000
AST>151 7.39 3.04 1798 2916 0.000001
PaCO2 <25 354 152 81 11.25 0.0007
pH<7.30 248 20 3179 525097 132209 0.00000
DEFBASE < - 10 3B 47 1473 !].EIS.EIB 116.47 0.00000
KIRBY < 150 15817 2002 3I377.39 o7.60 0.00000
HCO3 < 15 24 .33 983 6l.24 89 86 0.00000
51 DERRAME 3265 12 46 8909 101.13 0.00000
Sl APACHE =8 26.34 1019 FOoo3 87.30 0.00000
SI FALLA 4ABHRS 10634 31 64 384 33 16299 0.00000
NO ALERTA 22848 5381 113282 18593 0.0000
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Tabla 7. Variables independientes significativas del analisis univariado para
Morbilidad a las 48horas

IC 95%
VARIABLE Odds.
Ratio MIN MAX X2 VALOR -P
TEMP = 38" 14049 5.68 29_83 FT4.81 0.00000
TANM =101 12,33 218 90.68 14.46 0.0001
FC =91 22 59 1097 47 10 113.94 Q. 00000
FR=21 13.89 F.149 27.05 84.29 Q. 00000
LEUCOS = 18 A TE 1.78 12,81 13.39 0.0002
PLAQUETAS <150 A4.53 2.40 8.590 27.42 0.000000
GLUCOSMA = 180 2.21 1.10 4.39 5.01 0.0142
BUM =20 15.26 F.05 33.39 FT6.29 0.00000
CREATINIMA =2 11375 1562 2324 09 Fa.97 0. 00000
Ca<7.9 3712 12.69 116.67 94 .73 Q. 00000
DHL>=> 351 26.98 1205 61.52 112 27 0. 000000
AST =151 A4.33 1.93 9.71 16.81 0.00004
DEFBASE < - 10 10.38 A 55 2398 ATF.38 0.00000
pH <7.20 E5.00 12.56 I565.01 62.06 0.00000
KIRBY = 249 A4.50 249 8.8 30.497F 0.00000
HCOZ =15% F.18 3.26 15.98 34.12 Q. 00000
51 DERRAME 27.00 12 83 S57.61 124.33 Q. 00000
SIFALLA A LAS 4BHRS B3.25 19.349 F33.01 99.90 Q. 00000
sS1APACHE = 8B 5.43 .43 12171 A43.95 0.00000
MNO ALERTA B23.25 1821 526.78 99.9 0.00000

Las variables significativas obtenidas en el andlisis univariado, se llevaron al analisis

de regresion logistica multivariado para determinar las mas significativas. Tabla 8,9,10,11.

Tabla 8. Analisis Multivariado para Mortalidad al Ingreso

Logistic regression Number of obs = 330
LR chi2({28) = 138.91

Prob = chiz = 0. 0000

Log Tikelihood = —A46.352472 Pseudo R2 = 0. 5997
MORTAL IDAD odds rRatio std. Err. z P=|z]| [95% conf. Interwal]
HRSEVOINGR~O 1.467338 1. 225655 0.46 0. 646 - 2854493 F.54278
EDAD 4. 689871 3. 594764 2.02 O. 044 1.044044 21 . 067001

DEH 7. 756832 5. 638235 2.82 . 005 1. 866245 32.24038

LIPASA 2.239341 1.78974 1.00 o. 313 - 467539 10.72563
TEMPERATURA 51. 5333 287 .0125 0.71 0. 479 - 362 2836727
FC 10. 33265 10. 5598 2.29 O. 022 1.3943112 FH6.5818

FR - F 852806 - 660876 —0. 29 o.7Fra - 1508924 4. 086791
LEUWCOCITOSIS 2.308818 1. 827668 1.06 O. 291 - 4893006 10. 894471
HTC - FA2297 - 5985011 —0. 37 o. 712 -1528511 3.604846
PLAQUETAS - B0O27 344 1.047753 —0.17 0. 866 - 621668 10. 36538
GLUCOSA -5873143 - 4399407 —0.71 O.AT77 .135288 2. 549657

BUM 6. 081833 6. 196752 1.77 0. 076 - 8255609 44 . 80432
CREATINIMNA - 058662 - 0880156 —1. 89 . 059 - 0032099 1.313042
AST B.353845 6. 92395 2.56 0. 010 1.645817 A2 _AD2AT

ALT -4326614 - 3973611 —0. 91 0. 362 -0F715147F 2.617587

SODIO 1. 773906 1. 639552 0. 62 0. 535 - 2898667 10. 85583

CALCIO B65.76726 112. 2527 2.45 0. 014 2.311376 1871. 324

DHL 9. 250367 9. 346113 2.20 0. 028 1.276871 67 . 01482

PH 2192374 6552. 283 2.57 O. 010 6. 265468 For141 .8

DEFBASE 0377019 . 08132915 —1.52 0.129 . 00548 2.593898

KIRBY 1. 227096 1.794811 0.14 0. 889 - eB021 21.5719
BICARBONATO - 8580573 1.124255 —0.12 Q. 907 - 658027 11.18894
PATOLOGIA 2.533767 1. 539723 1.53 0.126 - 7700291 B.337313
ETIOLOGIA 1.8239 1. 516549 o.72 0. 470 - 3574684 9. 306025
DERRAME F.A37F128 Q. 72355 1.43 O. 152 - 4848968 105. 0504

APACHE 1. 385106 1.312224 0.34 0.731 - 2163069 B.869428

FALLAORG 2.678042 3.945952 0. 67 0. 504 -1491479 48. 08589
EDOMNOALERTA 1.079311 1.449834 0. 06 0. 955 - 07 75766 15. 001627
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Tabla 9. Analisis Multivariado para Morbilidad al Ingreso

Logistic regression Number of obs = 330
LR chiz(26) = 159.34
Frob = chiz = 0. 0000
Log likelihood = —89.538645 Pseudo R2 = 0.4708
MOREBILIDAD odds Ratio std. Err. z p=|z| [95% Conf. Interwval]
DEH 15.9852 8. 514044 5.20 0. 000 5.627958 45.40309
HRSEVOING 1.619735 . BB961E6 0.88 0. 380 -5519918 4. 752865
TAM - 4356097 . 3010744 -1.20 0.229 -1124047 1.688149
FC 1.312404 2.343941 0.15 0.879 . 0396123 43.48159
FR 2.095591 5. BBO327 0.26 0.792 . 0085663 512. 6467
LEUCOCITOSIS 3.163202 1.474144 2.47 0.013 1.268943 7.B885181
HTC 1. 639606 . 8206814 0.99 0.323 . 6147276 4.373169
PLAQUETAS 7531128 - 5372297 —0.40 0. 691 - 1860626 3.04E8323
GLUCOSA 1. 53527 . B137028 0.81 0.419 . 5433039 4.338373
BUN 2.625688 1.702731 1.49 0.137 - 7366271 9.359193
CREATININA . 2038324 . 1974668 -1.64 0.101 . 0305249 1.361106
SODIO 1.165268 . 6013375 0.30 0.767 -4238016 3.203975
POTASIO 2.146944 - 9407099 1.74 0. 081 -9096123 5.067399
CALCIO 10. 10987 9. 777981 2.39 0.017 1.518753 67.29825
DHL 1.482389 . B0OB2672 0.72 0.470 - 5091522 4.315953
AST 2.55777 1.317539 1.82 0. 068 -9319598 7.019818
ALT - 8671436 .4315384 —0.29 0.775 - 3269537 2.29983
pH 5.971709 11. 00731 0.97 0.332 161112 221.3448
DEFBASE 1.781933 1. 369766 0.75 0.452 - 3949803 8.039095
KIRBY 1.455741 1. 699082 0.32 0.748 1477734 14.34076
PATOLOGIA - 9829324 . 4271069 —0.04 0. 968 -4194275 2.303512
ETILICA 1.642471 . 7671515 1.06 0. 288 . 657545 4.1027
DERRAME 28. 57616 39.9174 2.40 0.016 1.849181 441. 5992
APACHES 2.579714 1. 546598 1.58 0.114 . 7966298 8.353848
FALLADRGING 2.750438 4.002944 0.70 0.487 - 1586999 47 . 66801
NOALERTA 1.501915 2.246014 0.27 0.786 .0B0O118 28.15533
Tabla 10. Analisis Multivariado para Mortalidad a las 48horas
Logistic regression Number of obs - 330
LR chi2(19) - 200. 24
Prob > chi2 - 0. 0000
Log likelihood = -15.687521 Pseudo R2 - 0.8645
MORTALIDAD | odds Ratio std. Err. z P>z [95% conf. Interval]
TEMP . 0053456 .0171935 ~1.63 0.104 9.78e-06 2.922779
FC 1396.95 3669.107 2.76 0. 006 8.118765 240365.4
FR .0418131 . 0883124 ~1.50 0.133 . 0006661 2.624906
HTC 35.25786 58.48159 2.15 0.032 1.365788 910.1831
PLAQ 4.269129 6. 692603 0.93 0. 355 . 1976664 92.20315
GLUCOSA 436.9916 1322. 365 2.01 0.045 1.160599 164537.2
BUN 493.7428 1251.689 2.45 0.014 3.432545 71020.75
CREAT 3.652724 10.70708 0.44 0.659 .0116822 1142.115
ca 69.12097 112.173 2.61 0.009 2.872348 1663. 346
DHL 442.9943 1117.054 2.42 0.016 3.162345 62056.46
AST 5.836674 13.46879 0.76 0.445 . 0633755 537.5384
Paco2 49. 52805 95.57188 2.02 0.043 1.128051 2174.572
pPH - 1002499 . 2855823 ~0. 81 0.419 . 0003769 26.66282
DEFBASE 65.43892 432.9349 0.63 0. 527 . 0001529 2. 80e4+07
KIRBY . 5625028 1.085582 ~0.30 0.766 . 012805 24.70983
UVERKAME . 557 OO 3. USD051 £.Dh V.ViLL A.S10487 L A0D. OO0
APACHE 3.404961 2.280625 1.83 0.067 .9161818 12.65443
FALLAORG 4.161665 3.803229 1.56 0.119 . 6940294 24.95493
NOALERTA 10.11393 10. 60192 2.21 0.027 1.29613 78.92081
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Tabla 11. Analisis Multivariado para Morbilidad a las 48horas

Logistic regression Number of obs = 330
LR chiZ2(20) = 169.54

Prob = chi2 = 0. 0000

Log likelihood = -84.439697 Fseudo R2 = 0. 5010
MORBILIDAD odds Ratio std. Err. z p=|z| [95% Conf. Interwval]
TEMP . 5018509 . 3657371 —-0.95 0.344 -1202926 2.09368

TAM 2.082249 2.B883763 0.53 0. 596 .1379369 31.43291

FC 2.212577 1.606646 1.09 0.274 - 5330953 9.183156

FR 3.017544 2.022822 1.65 0.099 - 8110496 11.2269

LEUCOS 2.703586 2.023845 1.33 0.184 - 6233749 11.72549
PLAQ . 6177216 - 3920531 —0.76 0.448 - 1780556 2.143039
GLUCOSA 1.02607 . 6739947 0.04 0.969 . 2831704 3.71797
BUN 4_859857 3.427225 2.24 0.025 1.219963 19. 35977

CREAT . 6769754 1.316941 -0.20 0.841 . 0149522 30.65079

Ca 6.135677 4.41836 2.52 0.012 1.495905 25.16639

DHL 5. 701397 3. 303695 3.00 0.003 1.831258 17.7506

AST 2.713252 2.028055 1.34 0.182 - 6269726 11.74172
DEFBASE 3.481621 4_686253 0.93 0.354 . 2489238 48. 69638

pH - 2192821 - 519621 —0.64 0.522 - 0021084 22. 80605

KIRBY - 4064995 - 8326196 —0.44 0. 660 - 0073379 22.51896

HCO32 . 2235829 - 3622271 —0.92 0. 355 - 0093413 5.351453
DERRAME 4_B70762 3.184937 2.42 0.015 1.352001 17.5464
FALLAORG 1. 888465 2.670222 0.45 0.653 -1181789 30.17712
APACHE - 770057 - 3280096 -0. 37 0.711 . 2054834 2.942674
NOALERTA 1.923314 3.600154 0.35 0.727 - 0490601 75.40002

El andlisis multivariado determiné que los factores de riesgo para mortalidad
hospitalaria al ingreso son: edad > 60 afios (OR 4.68 IC (1.04 — 21.06) p- 0.04), DEH > 6
dias (OR 7.75 IC (1.86 — 32.24) p-0.005), FC > 91 latidos/min (OR 10.33 IC (1.39 —
76.58)p- 0.02), AST 41-150 U/L(OR 8.35 IC (1.64 —42.40) p-0.01), calcio < 7.9 mg/dL (OR
65.76 I1C (2.31 — 1871.32) p-0.01), DHL > 450 U/L (OR 9.25 IC (1.27 — 67.01) p-0.02) y pH
< 7.30 (OR 2192.37 IC (6.26 — 767141.8) p-0.01)

Los factores de riesgo a las 48hrs para mortalidad hospitalaria fueron una FC > 101
latidos/min ( OR 1396.95 (IC 8.11 — 240365.4) p-0.006), hematocrito < 30 % ( OR 35.25 IC
(1.36 — 910.18) p- 0.032), glucosa sérica > 180 mg/dL ( OR 436.99 IC 1.16 — 164537.2) p-
0.045), BUN > 20 mg/dL (OR 493.74 IC ( 3.43 — 71020.75) p-0.014), calcio sérico < 7.9
,mg/dL (OR 69.12 IC ( 2.87 — 1663.34) p-0.009), DHL > 351U/L (OR 442.99 IC ( 3.16 —
62056.46) p-0.016), PaCO2 < 25 mmHg (OR 49.52 IC (1.12-2174.57) p-0.043), presencia
de derrame pleural (OR 4.88 IC (1.41 — 16.86) p- 0.01) y un estado mental no alerta (OR
10.111C (1.29 — 78.92) p-0.027).

Los factores de riesgo al ingreso para desarrollar morbilidad fueron: DEH > 6 dias
(OR 15.98 IC (5.62 — 45.40) p-0.000), leucocitosis > 16,000 10"3/ul(OR 3.16 IC (1.26 —
7.88)p- 0.01), Calcio < 7.9 mg/dL (OR 10.10 IC (1.51 — 67.29)p-0.01) y presencia de
derrame pleural (OR 28.57 IC (1.84 — 441.59) p- 0.01).
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Los factores de riesgo a las 48hrs para desarrollar morbilidad fueron BUN > 20
mg/dL ( OR 4.85 IC (1.21 — 19.35) p- 0.025), calcio < 7.9 mg/dL ( OR 6.13 IC ( 1.49 —
25.16) p-0.012), DHL >351 U/L ( OR 5.70 IC (1.83 — 17.75) p-0.003) y presencia de
derrame pleural (OR 4.87 IC (1.35 — 17.54) p-0.015).

7. DISCUSION

En la literatura, se han estudiado muchos factores de riesgo para predecir
mortalidad y morbilidad en pancreatitis aguda, actualmente es un tema de controversia ya
que se utilizan muchos factores de riesgo y estos también difieren dependiendo el tipo de
poblacion. En nuestro caso se decidio realizar un estudio para determinar los factores
pronésticos tempranos mas importantes en la poblacidon que ingresa a nuestro hospital
con esta patologia.

La muestra estudiada confirma la estadistica publicada en la literatura, donde esta
patologia es mas frecuente en mujeres, un promedio de edad de 42 afios, donde los
pacientes mayores a 60afos si fueron significativos al analisis multivariado como factor de
riesgo para mortalidad al ingreso. La etiologia mas frecuente fue de tipo biliar, que en
nuestro estudio fue muy superior a la etilica y otras causas, pero la causa etilica en el
andlisis univariado fue mas significativa para mortalidad y morbilidad respecto a las otras
causas. En nuestro estudio la presencia de pancreatitis como evento inicial o primario, fue
mas frecuente aunque sin importancia como factor de riesgo para mortalidad o morbilidad
y observamos que el tener patologias previas o comorbilidades solo tuvo significancia
estadistica al anadlisis univariado pero no en el andlisis multivariado, pese a ello,
consideramos que estas se deben investigar en su totalidad al ingreso y mantener
controladas durante la hospitalizacion para disminuir en mortalidad y morbilidad.

En nuestro estudio se observa a las 48 horas un incremento en el numero de
factores de riesgo para mortalidad respecto al ingreso, lo cual se puede traducir que un
manejo adecuado y oportuno de esta patologia para disminuir o controlar estos factores
tempranos, tendria un impacto en la disminucién de la mortalidad.

Se observé que la estancia hospitalaria mayor a 6 dias favorece el desarrollo de
morbilidad que puede ser por complicaciones locales o sistémicas donde la presencia de
derrame pleural al ingreso o después de las 48 horas es un importante factor de riesgo

para morbilidad donde los pacientes puede requerir el apoyo mecanico ventilatorio y
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también la presencia de derrame pleural posterior a las 48 horas representé un factor de
riesgo para mortalidad.

La presencia elevada del BUN favorecié el desarrollo de falla renal donde algunos
pacientes requirieron didlisis para su tratamiento. La presencia de hipocalcemia al ingreso
y a las 48hrs fue un importante factor de riesgo para mortalidad y morbilidad por lo que las
mediciones subsecuentes del calcio sérico estarian bien indicadas para observar el
comportamiento de la patologia, lo mismo es aplicable a la DHL la cual también fue un
importante factor de riesgo al ingreso y 48hrs para morbilidad y mortalidad.

Al observar los resultados de nuestro estudio, estamos de acuerdo en continuar
calculando el APACHE 1l al ingreso y a las 48hrs ya que todos los factores de riesgo
reportados, se pueden obtener al calcular el APACHE II, agregando el calcio sérico.

Actualmente en la literatura se han reportado escalas para predecir mortalidad en
pancreatitis aguda, Spitzer y cols publicaron una escala denominada BALI por sus
factores pronosticos utilizados al ingreso en pacientes con pancreatitis aguda que son:
BUN > 25, edad > 65afios, DHL > 300 U/L y IL-6 >300 encontrando eficacia similar a las
escalas de Ranson, Glasgow y Apache® . En nuestro estudio de forma comparativa,
observamos que al ingreso el BUN, edad, DHL también son factores de riesgo para
mortalidad con rangos casi similares a este estudio. Wu y cols, recientemente publicaron
otra escala para mortalidad en pancreatitis denominada BISAP por sus variables
utilizadas al ingreso y primeras 24hrs : BUN > 25 mg/dL, edo mental, SRIS, Edad >
60afios, presencia de derrame pleural aplicadas al ingreso reportando que es un modelo
simple y acertado para identificar de forma temprana los pacientes con alta mortalidad 29
de forma comparativa con nuestro estudio, observamos que juntando los factores
pronosticos al ingreso y 48hrs podriamos tener los factores que contempla esta escala
BISAP la cual tiene resultados prometedores en un futuro para predecir mortalidad en
pancreatitis. Harrison y cols, publicaron una escala denominada POP Score aplicada
para predecir mortalidad al ingreso en pacientes con pancreatitis severa en una unidad de
cuidados intensivos donde los factores que utilizaron fueron: Edad, TAM, Kriby, pH, BUN,
Calcio sérico, concluyendo que esta escala promete ser util y facil de reproducir para
predecir mortalidad en las primeras horas?’. De forma comparativa observamos que
nuestros factores prondsticos no son significativos para Kirby, TAM pero para el resto si.
En la literatura hay muy pocas escalas para predecir morbilidad en pancreatitis aguda,
nuestro estudio ha identificado también los factores prondsticos tempranos para

morbilidad en pacientes que ingresan con pancreatitis aguda en nuestro hospital.
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8. CONCLUSIONES

El desarrollo de escalas pronésticas tempranas para predecir mortalidad y
morbilidad para pancreatitis aguda aun es un gran reto, el primer paso es identificar
cuales son los principales factores pronosticos tempranos en una poblacion para
posteriormente aplicar estos resultados de forma prospectiva y asi darle validez a esta
nueva escala. El objetivo de este estudio se ha cumplido ya que hemos identificado
cuales son los factores prondsticos tempranos mas significativos para mortalidad y
morbilidad hospitalaria en nuestra poblacibn que ingresan con el diagnéstico de

pancreatitis aguda y que nuestros resultados son similares a lo descrito en la literatura.

9. PERSPECTIVAS

Esperamos que la determinacion de los factores prondsticos tempranos para
mortalidad y morbilidad en pancreatitis aguda, sea el paso inicial para el desarrollo de una
nueva escala pronostica de mortalidad y morbilidad para esta patologia aplicable a la
poblacién que ingresa a nuestra instituciéon. Estos factores deberan ser validados en una
cohorte prospectiva, asi como evaluar cuéles son los factores mas importantes de
morbilidad y mortalidad en pacientes con pancreatitis de origen etilico en comparacion

con aquellos con pancreatitis de origen no etilico.
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11. ANEXOS

11.1DEFINICION DE VARIABLES

Independientes
(CAUSA)

Dependientes
(EFECTO)

Variable

Escala

Variable

Escala

Obesidad (IMC >30)

Nominal dicotébmica

Mortalidad hospitalaria

Nominal dicotémica

Patologia previa

Nominal, dicotébmica

Morbilidad hospitalaria

Nominal dicotémica

Complicaciones locales

Nominal dicotémica

Género Nominal dicotémica
Edad Cuantitativa discreta
Evento Nominal, dicotdmica

Colecciones
pancreaticas agudas

Nominal dicotémica

Derrame pleural

Cualitativa, dicotbmica

Necrosis pancredtica
estéril

Nominal dicotémica

Etiologia

Nominal politémica

Necrosis pancreatica
infectada

Nominal dicotémica

Temperatura

Cuantitativa ,continua

Absceso pancreatico

Nominal dicotébmica

Tension arterial media

Cuantitativa, continua

Pseudoquiste
pancreético

Nominal dicotébmica

Frecuencia Respiratoria

Cuantitativa, continua

Complicaciones
sistémicas

Nominal dicotébmica

Frecuencia Cardiaca

Cuantitativa, continua

Falla orgénica

Nominal politbmica

hospitalaria
. o . Coagulacion . L
Leucocitos Cuantitativa ,continua intravascular diseminada Nominal dicotémica
Hematocrito Cuantitativa, continua Hipocalcemia Nominal dicotémica
Plaquetas Cuantitativa, continua

Glucosa sérica

Cuantitativa ,continua

BUN Cuantitativa, continua
Creatinina Cuantitativa, continua
Sodio Cuantitativa, continua
Potasio Cuantitativa, continua
Calcio Cuantitativa, continua
DHL Cuantitativa, continua
AST Cuantitativa, continua
ALT Cuantitativa, continua
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Pa 02

Cuantitativa, continua

PaCO2

Cuantitativa, continua

pH

Cuantitativa, continua

Déficit de base

Cuantitativa, continua

Indice de Kirby

Cuantitativa, continua

Estado Mental

Nominal , politbmica

HCO3

Cuantitativa, continua

Falla organica

Nominal dicotdmica

Falla Renal

Nominal, dicotdmica

Falla Respiratoria

Nominal, dicotémica

Falla Circulatoria

Nominal, dicotdmica

Falla Hematolégica

Nominal , dicotdbmica

Dias de estancia
hospitalaria

Cuantitativa, discreta

APACHE — Il ( >8)

Nominal , dicotomica
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11.2. HOJA DE CAPTURA DE DATOS

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”
DIVISION DE CIRUGIA GENERAL Y ENDOSCOPICA
Factores pronosticos tempranos para mortalidad y morbilidad hospitalaria en pancreatitis aguda del

Hospital General “ Dr. Manuel Gea Gonzélez «

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

EDAD PESO TALLA IMC
NOMBRE:
Fecha de Ingreso Fecha de Egreso DIAS DE ESTANCIA
REGISTRO:
HOSPITALARIA
SEXO: M F No. Cama
ETIOLOGIA: AL INGRESO:
Evento: Primario I:l Secundario I:l
BILAR |:|
Patologias previas : ETILICA I:l AMILASA | |
NINGUNA [ ] | omas (] | upasa | |
DIABETES |:| NO DETERMINADA |:|
HIPERTENSION ARTERIAL [ 1 | Tiempo de evolucién al ingreso (horas o dias):
OTRA: I:l
Variable Ingreso 48 horas
Temperatura

Tension arterial media

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Derrame Pleural

Leucocitos

Hematocrito

Plaquetas

Glucosa sérica

BUN

Creatinina

Sodio

Potasio

Calcio

DHL

AST

ALT

Pa 02

Pa CO2

pH

Deficit de base

Indice de Kirby (Pa02/Fi02)

HCO3

Estado mental (SELECCIONE UNA)

25




Alerta
Desorientado
Letargico o somnoliento

Coma

APACHE Il > 8

Falla Organica (si / no) SI NO Sl NO
Renal (Dialisis) Sl NO Sl NO
Respiratoria (AMV) Sl NO Si NO
Circulatoria (AMINAS) SI NO Sl NO
Hematoldgica (CID) sl NO Sl NO

GRADO DE SEVERIDAD AL INGRESO LEVE SEVERA

LLENAR AL EGRESO DEL PACIENTE

Mortalidad hospitalaria | NO CAUSAS:
(primeros 30 dias)
Morbilidad hospitalaria Sl NO
(primeros 30 dias)
*Complicacion Local Sl NO *Complicacion Sistémica Sl NO
TIPO DE COMPLICACION:
Colecciones agudas S| NO
CID
Necrosis estéril sl NO Sl NO
Necrosis infectada S| NO HIPOCALCEMIA S| NO
Absceso pancreético S| NO FALLA ORGANICA
SI NO
Pseudoquiste pancreatico Sl NO
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