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1. MARCO TEORICO

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas de
diversas causas que cuando se presenta en su forma grave representa una
causa importante de morbilidad, mortalidad y elevacion de los costos
hospitalarios.

En México no se cuenta con datos estadisticos actualizados completos, pero
de acuerdo a las ultimas estadisticas del INEGI, en el afio 2000 represento la
172 causa de mortalidad a nivel nacional y en el afio 2010 ya no se encontrd
dentro de las primeras 20 causas de morbilidad no infecciosa ni mortalidad a
nivel nacional, sin embargo, en algunas entidades federativas represent6 la 202
causa de mortalidad a nivel estatal con una tasa de 1.7-2.2 muertes por
100,000 habitantes.'?*?>

De acuerdo a los criterios de Atlanta para el diagndstico y la clasificacion de la
pancreatitis aguda que fueron revisados por consenso internacional en el afo
2012, la pancreatitis aguda para su diagnéstico requiere de la presencia de al
menos 2 de 3 criterios de los siguientes; dolor abdominal caracteristico,
elevacion de los niveles de lipasa 6 amilasa séricos mas de 3 veces el limite
superior normal y cambios caracteristicos de pancreatitis por estudios de
imagen (TAC, USG 6 RMN). Para su clasificacion por gravedad la pancreatitis
aguda se divide en; leve cuando no hay presencia de fallas organicas ni
complicaciones locales o sistémicas, en moderada cuando existe una falla
organica transitoria (<48h.) o una complicacion local o sistémica y en grave
cuando existe una o mas fallas orgénicas persistentes (>48h.). La definicion de
falla organica para estos fines se basa en la clasificacibon modificada de
Marshall (Tabla 1).*

Escala modificada de Marshall para fallas organicas
Sistema Puntaje
0 1 2 3 4
Respiratorio >400 301-400 | 201-300 | 101-200 <101
(P&Oz/FiOz)
Renal <1.4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9
(CrS, mg/dl)
Cardiovascular >90 <90, con | <90, sin <90, <90,
(PAS, mmhg) respuesta | respuesta | pH<7.3 pH<7.2
a liquidos | a liquidos

Tabla 1. Escala modificada de Marshall para la definicion de fallas organicas en pancreatitis
aguda. Se considera falla organica a aquella que tiene un puntaje mayor o igual a 2.

La mortalidad global atribuida a un episodio de pancreatitis aguda grave se
encuentra entre el 10-30% a nivel mundial. Dentro de la historia natural de la
pancreatitis aguda grave se han diferenciado dos fases; una fase temprana
(primeras dos semanas) caracterizada por una respuesta inflamatoria
sistémica, isquemia y necrosis pancreatica o peri-pancreatica y el desarrollo



fallas organicas las cuales constituyen la principal causa de mortalidad, y una
fase tardia (tercera semana en adelante) en la que se presentan fallas
organicas persistentes, necrosis pancreatica y complicaciones infecciosas que
representan las principales causas de mortalidad.” La mortalidad descrita en
pacientes con pancreatitis aguda sin fallas organicas es del 0%, con una falla
organica es del 0-8% y con falla organica multiple es del 28-69%. También se
ha observado que la mortalidad incrementa cuando una falla organica persiste
por mas de 48 horas. Hasta la fecha existe inconsistencia en cuanto a si la
mayoria de muertes se presentan dentro de la fase temprana o tardia de la
enfermedad.®

Para el tratamiento de la pancreatitis aguda existe un amplio espectro
terapéutico que consiste en medidas generales y de soporte, traslado oportuno
a una unidad de cuidados intensivos, manejo nutricional, tratamiento antibiGtico
con indicacién adecuada, manejo de la necrosis pancreatica estéril e infectada
y tratamiento etiolégico. En lo referente al tratamiento quirdrgico, la
necrosectomia pancreatica esta indicada en los casos de necrosis pancreatica
infectada y de necrosis pancreatica esteril sintomatica.”®

La realizacion de procedimientos quirdrgicos tempranos (primeras 72 horas) se
asocia con un aumento en la morbilidad y mortalidad en pacientes con
pancreatitis aguda grave necrotizante, esto debido a que estos pacientes
suelen requerir multiples procedimientos quirdrgicos por reseccion incompleta
del tejido pancreatico necrético o por lesiones ocasionadas durante las
intervenciones.’*® En cambio, las intervenciones quirdrgicas que pueden ser
diferidas por 3-4 semanas del inicio del cuadro de pancreatitis aguda permiten
la estabilizacién del paciente, la resolucion de las fallas orgénicas iniciales, la
disminucién de la reaccién inflamatoria local y la organizacion de la necrosis,
ademas, en el procedimiento quirargico es mas factible diferenciar entre el
tejido viable y el desvitalizado. Por lo anterior las intervenciones quirdrgicas
gue pueden ser diferidas se han asociado un una disminucién en la
mortalidad.’* Se ha observado que el 35% de los casos pueden ser manejados
con drenaje percutaneo guiado por radiologia intervencibn como Unica
intervencion y en el resto de casos suele ser necesario un tratamiento
quirGrgico abierto.'> El drenaje endoscépico es otra alternativa que se
encuentra indicada Unicamente en los casos de necrosis pancreatica
encapsulada, siendo en estos casos, el 69% resueltos con esta medida como
Unica intervencion y en el resto, suele ser necesario un tratamiento quirdrgico
abierto.™® Por Gltimo, en un estudio prospectivo reciente, el manejo quir(irgico
escalonado en comparacion con el manejo quirdrgico abierto inicial ha
demostrado presentar menores tasas de fallas organicas nuevas y de
mortalidad.*

Durante un episodio de pancreatitis aguda grave existen diversos factores que
pueden condicionar aumento de la presion intra-abdominal (PIA) como edema
Yy necrosis pancreatica, hemorragia o fuga de liquidos a tercer espacio. Se han
realizado diversos estudios en los que se ha demostrado la presencia de
hipertension intra-abdominal (HIA) y sindrome compartamental abdominal
(SCA) en estos pacientes. Por otra parte, los pacientes con pancreatitis aguda
grave son pacientes que suelen recibir hidratacion intravenosa agresiva y que



suelen presentar falla organica multiple secundaria a la respuesta inflamatoria
sistémica (respiratoria, renal y cardiovascular), siendo cada uno de estos,
factores de riesgo independientes para presentar hipertension intra-abdominal.

En el afio 2006 se publicé el reporte del primer consenso internacional con
definiciones estandarizadas y guias de practica clinica para HIA y SCA, y en el
afo 2013 se publico el reporte del Ultimo consenso internacional. De acuerdo a
esta ultima conferencia de expertos la HIA se define como la elevacion
patologica sostenida o repetida de la PIA mayor o igual a 12 mmhg, la cual se
divide en grado 1 (12-15 mmhg), grado 2 (16-20 mmhg), grado 3 (21-25 mmhg)
y grado 4 (>25 mmhg) y el SCA se define como la elevacion de la PIA mayor a
20 mmhg con o sin presion de perfusiéon abdominal (PPA) menor de 60mmhg y
asociada con una nueva falla organica. La PPA se define como la diferencia
entre la PIA y la presién arterial media (PAM). También se ha descrito que una
PPA mayor a 50-60mmhg se asocia con buen pronéstico.™

En los pacientes criticamente enfermos se ha asociado la presencia de HIA y
SCA con mayor morbilidad y mortalidad, y en el caso del SCA, también se ha
asociado con un dafio importante en la regién abdominal que frecuentemente
requiere tratamiento descompresivo quirdrgico, endoscépico o por radiologia
intervencionista.'® En cuanto a la mortalidad atribuible a la HIA se ha descrito
que a mayor grado de HIA existe mayor tasa de mortalidad de la siguiente
manera; HIA G1 (mortalidad de 18.1%), HIA G2 (mortalidad de 28.9%), HIA G3
(mortalidad de 50%) e HIA G4 (mortalidad de 100%).%’

Para el tratamiento de la HIA y SCA existe igualmente un amplio espectro
terapéutico que consiste en maniobras para mejorar la distensibilidad
abdominal, evacuacion del contenido intra-luminal y colecciones intra-
abdominales, procuracion de balance hidrico negativo, tratamiento de soporte
encaminado a optimizar la perfusion tisular y descompresién quirtrgica cuando
existe indicacion. Actualmente las indicaciones de descompresion quirdrgica en
estos casos son; sindrome compartamental abdominal primario, sindrome
compartamental abdominal secundario 6 recurrente con una PIA > 25 mmhg y
sindrome compartamental abdominal secundario 6 recurrente e incapacidad de
mantener la PPA = 60 mmhg.*®

Por dltimo, en cuanto a la relacién que existe entre la pancreatitis aguda grave
y la hipertension intra-abdominal, desde el afio 2002 se describié que el
aumento de la presién intra-abdominal tiene un impacto desfavorable en la
morbi-mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda grave.'® En el afio 2006
se describi6é a la pancreatitis aguda como un factor de riesgo para desarrollar
HIA, por lo que desde entonces se recomienda su monitorizacion en el
contexto de un paciente criticamente enfermo.*® Hasta el afio 2011 se identifica
a la pancreatitis aguda como un factor de riesgo independiente para desarrollar
HIA en estudios prospectivos.*’

Son pocos los estudios recientes realizados entre la relacion de la pancreatitis
aguda con la HIA. Dentro de los estudios realizados se han identificado
factores de riesgo especificos de los pacientes con pancreatitis aguda grave
para desarrollar HIA, entre ellos, el balance hidrico positivo en las primeras 24



h., el nimero de colecciones intra-abdominales, los niveles de calcio y amilasa
séricos, las escalas de APACHE 2 e indice de gravedad por TAC, la presencia
de necrosis pancreatica y el porcentaje de esta > 50% y la presencia de fallas
organicas.'®? Adicionalmente, se ha observado en estudios retrospectivos de
pacientes con pancreatitis aguda grave que la hipertensién intra-abdominal se
ha asociado con aumento en la mortalidad hospitalaria, aumento en los dias de
estancia hospitalaria y en la unidad de terapia intensiva, aumento en la
incidencia de falla organica mdltiple, complicaciones locales y sistémicas y
aumento en el requerimiento de intervenciones quirtrgicas.®

Hasta la fecha existen pocos estudios en este grupo de pacientes con las
definiciones actualizadas por consenso internacional y no existen estudios que
evallen el impacto de las intervenciones quirdrgicas sobre la morbi-mortalidad
en poblaciones seleccionadas con PAG e HIA, en quienes, el conocer el
desenlace de morbi-mortalidad de los pacientes que son intervenidos
quirargicamente podria ser de utilidad en la toma de decisiones en la practica
clinica.

Debido a la morbi-mortalidad asociada a la HIA, la elevacion de la PIA podria
representar un indicador temprano de intervencién quirdrgica inminente en
pacientes con pancreatitis aguda grave, lo que permitiria seleccionar con
anticipacion los pacientes candidatos a cirugia para realizar esta de manera
temprana, programada y previo a la aparicion de nuevas fallas organicas (SCA)
y de esta manera reducir la mortalidad en los pacientes mas complicados,
puesto que a pesar de que las intervenciones quirdrgicas tempranas se
asocian con mayor morbilidad y mortalidad, en este grupo de pacientes
representan la Unica alternativa terapéutica que puede resolver la progresion
de las fallas organicas inducidas por la hipertensién intra-abdominal.



2. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda grave continua siendo un padecimiento con
afeccion a personas en edad productiva y con elevada mortalidad en México.
En la actualidad, existen pocos estudios en el grupo de pacientes con
pancreatitis aguda grave e hipertension intra-abdominal que tomen en
consideracion las definiciones actualizadas por los consensos internacionales y
no existen estudios que evaluen el impacto de las intervenciones quirurgicas
sobre la morbi-mortalidad en esta poblacion en especifico. A pesar de que se
ha descrito que la realizacion de intervenciones quirurgicas tempranas en

pacientes con pancreatitis aguda grave incrementa la mortalidad, por otro lado,
la presencia de HIA incrementa la mortalidad de igual manera y cuando esta es

grave requiere de tratamiento descompresivo quirurgico para su resoluciéon. Por
lo tanto el conocer el curso clinico de los pacientes que presentan pancreatitis
aguda grave e hipertension intra-abdominal que son intervenidos

quirurgicamente, podria ser de utilidad en la toma de decisiones clinicas para
reducir la morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes con los diagndsticos de pancreatitis aguda grave e
hipertension intra-abdominal atendidos en la UTI del INCMNSZ en el periodo
2007-2014, ¢Qué impacto tuvo la realizacion de intervenciones quirdrgicas
mayores en los desenlaces de morbi-mortalidad?



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

- Determinar en los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal 6 presion de perfusion abdominal < 60 mmhg el impacto

que tuvieron las intervenciones quirurgicas mayores en la morbi-
mortalidad.

4.2 OBJETIVOS PARTICULARES

- Determinar en los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal ¢ presion de perfusion abdominal < 60 mmhg el impacto
gue tuvieron las intervenciones quirurgicas mayores en la mortalidad.

- Determinar en los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal ¢ presion de perfusion abdominal < 60 mmhg el impacto

gue tuvieron las intervenciones quirurgicas mayores en el desarrollo de
complicaciones locales.

- Determinar en los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal ¢ presion de perfusion abdominal < 60 mmhg el impacto
gue tuvieron las intervenciones quirurgicas mayores en el desarrollo de
complicaciones sistémicas.

- Determinar en los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal ¢ presion de perfusion abdominal < 60 mmhg el impacto

gue tuvieron las intervenciones quirurgicas mayores en el desarrollo de
complicaciones infecciosas.

- Determinar en los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal ¢ presion de perfusion abdominal < 60 mmhg el impacto
gue tuvieron las intervenciones quirurgicas mayores en el desarrollo de
fallas organicas nuevas.
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5. HIPOTESIS

En los pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension intra-
abdominal 6 presién de perfusion abdominal < 60 mmhg, los pacientes que son
intervenidos quirdrgicamente, respecto a los que no son intervenidos,
presentan una disminucion en los desenlaces de morbilidad (complicaciones

locales y sistémicas, complicaciones infecciosas y fallas organicas nuevas) y
mortalidad.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1.- TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles.

» Por el nUmero de instituciones participantes: Unicéntrico.
» Por el nUmero de mediciones: Longitudinal.

» Por el nUmero de grupos: Analitico.

» Por la participacion del investigador: Observacional.

* Por la temporalidad: Retrospectivo.

» Por la informacién obtenida: Retrolectivo.

6.2.- POBLACION DE ESTUDIO.

Se estudiaron a todos los pacientes mayores de 16 afios de ambos
sexos hospitalizados en la unidad de terapia intensiva del INCMNSZ por el
diagndstico principal de pancreatitis aguda grave en el periodo de 2007-2014, y
gue cumplieron con los criterios de seleccion para el estudio.

6.3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

« Criterios de inclusion:
- Pacientes con edad mayor a 16 afos.
- Pacientes con criterios diagnosticos de pancreatitis aguda grave de
acuerdo a la clasificacion de Atlanta revisada en el 2012.
- Pacientes que cuenten con dos o mas determinaciones de presion
intra-abdominal registradas en hojas de enfermeria de la UTI realizadas
previo a cualquier intervencion quirdrgica mayor.
- Pacientes que cuenten con seguimiento en hospitalizacion y/o consulta
externa del INCMNSZ hasta su fallecimiento o por al menos 1 afio
posterior al inicio del cuadro de pancreatitis.

 Criterios de exclusion:
- Pacientes que no cumplan con la totalidad de criterios de inclusién.
- Pacientes que recibieron atencion médica ambulatoria u hospitalaria
durante un periodo mayor a 2 semanas entre el inicio de los sintomas y
el inicio de la atencién hospitalaria en el INCMNSZ.
- Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico previo a su ingreso en
la unidad de terapia intensiva del INCMNSZ.
- Pacientes que para su seguimiento y/o tratamiento fueron trasladados.
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6.4.- METODOLOGIA.

* Revision de la base de datos:

Se revisaron los expedientes del archivo clinico del .N.C.M.N.S.Z de
la base de datos de pacientes que tuvieron el diagndstico de
pancreatitis aguda y fueron egresados de a unidad de terapia
intensiva en el periodo comprendido entre los afos 2007-2014.

Se seleccionaron los expedientes de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion para el estudio.

Se recolectaron los datos necesarios para el analisis en una base de
datos segura.

* Analisis de datos:

Se agruparon a los pacientes en dos poblaciones distintas; una de
pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertensién intra-
abdominal y otra de pacientes con pancreatitis aguda grave y presion
de perfusion abdominal < 60 mmhg.

En cada grupo por separado se evalué el efecto de la variable
independiente (intervencion quirargica mayor) en analisis bi-variado y
de la variable independiente (intervencién quirurgica mayor) junto
con otras co-variables (factores conocidos con impacto desfavorable
en la morbi-mortalidad y factores influyentes sobre la indicacion
quirurgica como presencia de necrosis pancreatica infectada y PIA >
20mmhg) en analisis multi-variado sobre cada una de las variables
dependientes (desenlaces de morbilidad y mortalidad).

6.5.- DEFINICION DE VARIABLES.

Las caracteristicas de las variables se presentan en el cuadro de
variables al final del documento (Anexo 11.1). Se recabd la informacién de las
siguientes variables incluyendo la fecha de acontecimiento y el tiempo de
latencia en dias desde el inicio del cuadro de pancreatitis con la aparicion de
cada variable para cuidar la relacion de temporalidad al realizar el analisis
estadistico.

« Numero progresivo: Numero natural asignado en orden consecutivo a
cada paciente estudiado.

« Numero de registro institucional: Numero de registro de expediente del
INCMNSZ.

« Nombre: Nombre completo del paciente.

« Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento.

« Ocupacion: Ocupacion.

- Entidad federativa: Entidad federativa.

« Sexo: Hombre o mujer.

« Edad: Edad expresada en afos cumplidos.
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Peso: Peso expresado en kilogramos.

Talla: Talla expresada en centimetros.

Comorbilidades: Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad cardiovascular, dislipidemia, pancreatitis croénica,
enfermedad pulmonar o enfermedad renal.

Factores de riesgo para hipertensién intra-abdominal y de mal
pronéstico: Cirugia previa abdominal, trauma mayor, quemadura mayor,
posicion prona, gastroparesia, distensién gastrica, ileo, pseudo-oclusion
coldnica, volvulo, abdomen distendido, hemoperitoneo, neumoperitoneo,
ascitis, infeccion o absceso intra-abdominal, tumor intra-abdominal,
laparoscopia, dialisis peritoneal, acidosis, LAPE por control de danos,
hipotermia, SOFA>12, balance hidrico mayor a 4 litros a las 48h, poli
transfusion, edad > 50 anos, coagulopatia (TTP>60, INR>1.5 o
plagquetas<100,000/mm?), bacteriemia, semifowler, reparacién masiva de
hernia post-incisional, ventilacion mecanica, sobrepeso u obesidad,
PEEP > 10cmH-0, peritonitis, neumonia, sepsis, choque y sangrado de
tubo digestivo.

Pancreatitis aguda:

Dos de tres de los siguientes:

1.- Dolor abdominal agudo, persistente, intenso y epigastrico.

2.- Amilasa o lipasa sérica elevada al menos 3 veces sobre el limite
superior normal.

3.- Cambios caracteristicos de pancreatitis aguda por tomografia
computarizada con contraste intravenoso, resonancia magnetica nuclear
o ultrasonografia.

Inicio del cuadro de pancreatitis aguda: Dia de inicio del dolor abdominal
en formato DD/MM/AA.

Dia de ingreso a hospitalizacion: Fecha del ingreso al INCMNSZ en
formato DD/MM/AA.

Gravedad de pancreatitis aguda:

1.- Leve:

Sin falla organica.

Sin complicaciones locales o sistémicas.

2.- Moderada:

Falla organica transitoria (resuelta en menos de 48 horas).
Complicaciones locales o sistémicas (sin falla organica persistente).

3.- Severa:

Falla organica persistente (duracion de mas de 48 horas).

- Unica.

- Mdltiple.

Otras escalas de severidad:

- APACHE 2: Puntaje al ingreso a UTI en la escala de APACHE 2.
- APACHE 2 alto: APACHE 2 mayor o igual a 8.

- Ranson: Puntaje al ingreso a hospitalizacion y a las 48 horas de la
escala de Ranson.
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- Ranson alto: Puntaje de Ranson mayor o igual a 3.
- Balthazar: Clasificacion de la escala de Balthazar.
- Porcentaje de necrosis pancreatica: Porcentaje de necrosis
pancreatica dentro de las categorias de <30%, 30-50% 6 >50%.
- Porcentaje de necrosis pancreatica mayor o igual a 30%.
Etiologia de la pancreatitis aguda: Biliar, hipertrigliceridemia, alcohol,
post-CPRE u otra.
Tipo de pancreatitis: Edematosa 6 necrotica.
Hipertensién intra-abdominal:
Elevacién patologica sostenida o repetida de la presiéon intra-abdominal
mayor o igual a 12 mmhg (1.36 cmH20 = 1 mmhg).
- Grado 1: 12-15 mmhg
- Grado 2: 16-20 mmhg.
- Grado 3: 21-25 mmhg
- Grado 4: >25 mmhg

Sindrome compartamental abdominal:

Elevacion de la presion intra-abdominal mayor a 20 mmhg, con o sin
presidn de perfusiéon abdominal menor de 60mmhg y asociada con una
nueva falla organica.

Presion de perfusion intra-abdominal baja:

Presidn de perfusién intra-abdominal menor a 60mmhg.

Presion intra-abdominal:

La presion intra-abdominal medida en cmH,0 y convertida a mmhg.
Presion arterial media:

La presion arterial media medida por oscilometria en mmhg.

Presion de perfusion abdominal:

Sustraccion de la presion intra-abdominal a la presion arterial media
expresada en mmhg.

Intervenciones quirurgicas:

Menores: Drenaje percutaneo o endoscépico de coleccion intra-
abdominal.

Mayores: Necrosectomia pancreatica o lavado quirurgico.
Complicaciones locales:

-Coleccion liquida peripancreatica aguda.

Liquido peripancreatico asociado a pancreatitis intersticial edematosa sin
necrosis peripancreatica asociada y sin caracteristicas de pseudoquiste
gue se observa en las primeras 4 semanas de inicio del cuadro y con las
siguientes caracteristicas: coleccion homogénea con densidad liquida,
contenida por planos fasciales peripancreaticos, sin pared, adyacente al
pancreas y sin invasion pancreatica.

-Coleccidén necrética aguda.

Coleccion de contenido liquido y de tejido pancreatico necrético
asociado a pancreatitis necrotica con involucro de parénquima
pancreatico y/o tejido peripancreatico y con las siguientes
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caracteristicas: densidades no liquidas y heterogéneas en distintos
territorios y sin pared.

-Pseudoquiste pancreatico.

Coleccion liquida encapsulada bien definida extrapancreatica que se
presenta posterior a 4 semanas de inicio de una pancreatitis aguda
edematosa intersticial y con las siguientes caracteristicas: densidad
liguida homogenea y sin componentes no-liquidos.

-Necrosis encapsulada.

Coleccién de tejido necrdtico pancreatico o peripancreatico con pared
bien definida que se presenta posterior a 4 semanas de inicio de una
pancreatitis aguda necrética y con las siguientes caracteristicas:
contenido heterogéneo liquido y no liquido.

-Retraso del vaciamiento gastrico.

-Trombosis esplenica.

-Trombosis portal.

-Necrosis colonica.

Complicaciones sistémicas:

Exacerbaciéon de comorbilidades preexistentes: Enfermedad arterial
coronaria o enfermedad pulmonar crénica.

Complicaciones infecciosas:

-Necrosis pancreatica infectada:

Presencia de gas extra-luminal en tejido necrético pancreatico o peri-
pancreatico.

Positividad en tincion de gram o cultivo de liquido de coleccion
pancreatica intra-abdominal para bacterias o hongos.

-Infeccion de vias urinarias.

-Neumonia intra-hospitalaria.

-Infeccion asociada a catéter.

-Sepsis abdominal.

-Colangitis.

Aislamiento: Microorganismo aislado por cultivo.

Antibidtico(s): Tratamiento antibiotico recibido para el cuadro infeccioso.
Sangrado de tubo digestivo.

Falla organica:

Falla organica simple: 1 falla organica.

Falla organica multiple: 2 o mas fallas organicas.

Definicion de falla organica:

Respiratoria: Relacion pao2/fio2 < 301.

Cardiovascular: Presion arterial sistolica < 90mmhg sin respuesta a
liquidos o con pH < 7.30 (sin soporte inotropico).

Renal: Creatinina sérica > 1.8 mg/dl. (Con creatinina sérica basal previa
<1.4 mg/dl).

Mortalidad a 7 dias: Fallecimiento del paciente dentro de los 7 dias
subsecuentes al inicio del cuadro de pancreatitis aguda.
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« Mortalidad a 3 meses: Fallecimiento del paciente dentro de los 3 mese
subsecuentes al inicio del cuadro de pancreatitis aguda.

« Mortalidad a 1 ano: Fallecimiento del paciente dentro del ano
subsecuente al inicio del cuadro de pancreatitis aguda.

« Fecha de defuncién: Fecha de defuncién en formato DD/MM/AA.

- Dias de estancia en la unidad de terapia intensiva: Numero de dias de
internamiento en la unidad de terapia intensiva.

- Estancia en UTI prolongada: Mas de 1 semana de estancia en UTI.

« Desenlace en la unidad de terapia intensiva: Alta por curacion, alta por
mejoria, alta voluntaria, traslado a otro hospital, muerte con autopsia o
muerte sin autopsia.

- Dias de estancia hospitalaria: Numero de dias de internamiento en el
INCMNSZ.

« Estancia hospitalaria prolongada: Mas de 2 semanas de estancia
hospitalaria.

« Desenlace en hospitalizacion: Alta por curacién, alta por mejoria, alta
voluntaria, traslado a otro hospital, muerte con autopsia 0 muerte sin
autopsia.

6.6.- ANALISIS ESTADISTICO.

Para la recoleccion de datos y analisis descriptivo se utilizé el software
Microsoft Excel 2011 V.14.4.9 y para el analisis de asociacion, contraste de
hipotesis y significancia estadistica se utilizo el software SPSS V.21.0.0.0. Se
organizo a las variables en nominales dicotomicas. Se determiné como medida
de asociacion la Odds ratio (OR) con intervalo de confianza (IC) al 95%, en el
analisis uni-variado con tablas de contingencia y en el andlisis multi-variado
con regresion logistica binaria multivariada (procurando introducir 1 co-variable
por cada 10 eventos de la variable dependiente con menor representacion).
Como prueba de contraste de hipétesis y significancia estadistica en los casos
gue la poblacién presentd > 25% de celdas con n < 5 (esperados) se utilizé la
prueba exacta de Fisher y en el caso contrario la prueba de &2
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7. RESULTADOS

Posterior a la revision de 117 expedientes de los pacientes incluidos en
la base de datos, se obtuvo una muestra de 48 pacientes para la poblacién con
pancreatitis aguda grave e hipertension intra-abdominal y una muestra de 35
pacientes para la poblacidbn con pancreatitis aguda grave y presion de
perfusion abdominal < 60 mmhg (Figura 1).

Base de datos:
n=117
Excluidos:
n=67
Incluidos:
n=250
(100%)
Sin HIA:
n=2
Con HIA: Con PPA < 60mmHg:
n=48 n=35
(96%) (70%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes y el tamafio de la muestra incluida. n,
namero de muestra; HIA, hipertension intra-abdominal; PPA, presion de perfusién abdominal.

En la descripcion demografica por edad, sexo y etiologia de la pancreatitis para
cada una de las poblaciones estudiadas divididas a su vez en los grupos de
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente respecto a los que no
fueron intervenidos, se observa similitud de la distribucién de estas variables
entre todos los grupos. En este analisis se observa que la mayoria de
pacientes estudiados presentaron una edad entre los 20-39 afios y que la
incidencia de esta enfermedad tiene una predileccién por el sexo hombre en
una relacion aproximada de 2:1 a 3:1. En orden de mayor a menor frecuencia,
las causas de los cuadros de pancreatitis aguda grave fueron las siguientes;
biliar, hipertrigliceridemia, alcohol, otras y post-CPRE (Tablas 2 y 3).
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Descripcién demografica de pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertensién intra-
abdominal
PAG HIA HIA (Qx) HIA (No Qx)
n=48 n=25 n=23
Edad (afios) 46.7418.5 (17-88) 45.3+18.1 (17-83) 48.3+19.2 (19-88)
<20 2 (4.1%) 1 (4%) 1(4.3%)
20-39 17 (35.4%) 10 (40%) 7 (30.4%)
40-39 17 (35.4%) 9 (36%) 8(34.7%)
260 12 (25.1%) 5 (20%) 7 (30.6%)
Sexo (H:M) 32:16 15:10 17:6
Etiologia
Biliar 19 (39.5%) 10 (40%) 9(39.1%)
Alcohol 4 (8.3%) 3 (12%) 1(4.3%)
Hipertrigliceridemia 15 (31.2%) 7 (28%) 8(34.7%)
Post-CPRE 3 (6.2%) 3 (12%) 0 (0%)
Otras 7 (14.8%) 2 (8%) 5(21.9%)

Tabla 2. Descripcion demografica del grupo de pacientes con pancreatitis aguda grave e
hipertension intra-abdominal. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA, hipertension intra-abdominal;
Qx, pacientes intervenidos quirdrgicamente; No Qx, pacientes no intervenidos quirdrgicamente;
n, numero de muestra; H, hombre; M, mujer; CPRE, colangio-pancreato-grafia retrograda
endoscopica.

Descripcién demografica de pacientes con pancreatitis aguda grave y presion de perfusién
abdominal < 60mmhg
PAG PPA<60mmHg PPA<60mmHg PPA<60mmHg
n=35 (Qx) n=23 (No Qx) n=12

Edad (afios) 49.5+18.1 (17-83) 46.2+18.2 (17-83) 55.9+16.8 (28-78)
<20 1(2.8%) 1(4.3%) 0 (0%)
20-39 11 (31.4%) 9(39.1%) 2 (16.4%)
40-39 12 (34.4%) 7 (30.4%) 4(33.3%)
260 11 (31.4%) 6(26.2%) 6 (50%)
Sexo (H:M) 24:11 15:8 9:3
Etiologia
Biliar 15 (42.8%) 9(39.1%) 6 (50%)
Alcohol 4 (11.4%) 3 (13%) 1(8.3%)
Hipertrigliceridemia 9 (25.7%) 7 (30.4%) 2 (16.4%)
Post-CPRE 2 (5.7%) 2 (8.6%) 0 (0%)
Otras 5 (14.4%) 2 (8.9%) 3 (25%)

Tabla 3. Descripcién demografica del grupo de pacientes con pancreatitis aguda grave y
presion de perfusion abdominal < 60mmhg. PAG, pancreatitis aguda grave; PPA, presion de
perfusibn abdominal; Qx, pacientes intervenidos quirargicamente; No Qx, pacientes no
intervenidos quirargicamente; n, nimero de muestra; H, hombre; M, mujer; CPRE, colangio-
pancreato-grafia retrégrada endoscopica.

Para el analisis de riesgo se presentaran por separado los resultados de los
distintos grupos de pacientes con hipertension intra-abdominal y con presion de
perfusion abdominal < 60mmhg respectivamente.
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7.1 PANCREATITIS AGUDA GRAVE E HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL

La mortalidad global en los pacientes que presentaron pancreatitis aguda grave
e hipertension intra-abdominal fue del 31.2% (Figura 2).

Mortalidad global en pacientes con HIA
80.00%

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

68.70%

"Vivos
" Muertos

31.20%

HIA

Figura 2. Grafico de la mortalidad global en pacientes con pancreatitis aguda grave e
hipertension intra-abdominal. HIA, hipertensién intra-abdominal.

En adelante se presenta el analisis bi-variado correspondiente a cada uno de
los desenlaces estudiados. Solamente se realizd analisis multi-variado de los
desenlaces para los cuales se observd una estimacion de riesgo con efecto
protector (OR e IC < 1) 6 de riesgo (OR e IC > 1) y significancia estadistica en
la prueba de contraste de hipdtesis (p < 0.05), los cuales fueron; sepsis
abdominal, falla organica, falla respiratoria y falla renal.

El analisis tanto bi-variado como multi-variado referente al desenlace de
complicaciones sistémicas no pudo ser realizado debido a que la variable
dependiente present6 una desviacion estandar muy grande.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores
sobre la mortalidad se obtuvo una poblacién de 15 casos y 33 controles con

una OR = 1.59 (IC 95% 0.46-5.49) y una p = 0.459 (Figura 3).

PAG E HIA: Mortalidad

80.00% 73.90%
70.00% 64%
60.00%
50.00%
40.00% ¥ Vivos
30.00% 26.10% ¥ Muertos
20.00%
10.00%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * Muerte
Muerte
Si No Total
Cirugia Si Recuento 9 16 25
Frecuencia esperada 7.8 17,2 25,0
% dentro de Muerte 60,0% 48,5% 52,1%
No Recuento 6 17 23
Frecuencia esperada 7,2 15,8 23,0
% dentro de Muerte 40,0% 51,5% 47,9%
Total Recuento 15 33 48
Frecuencia esperada 15,0 33,0 48,0
% dentro de Muerte 100,0% | 100,0% | 100,0%
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 1,594 1462 5,497
Para la coh M
e catorte Nuerte 1,380 582 3,274
Para la cohorte Muerte
= No ,866 ,591 1,268
N de casos validos 48
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson ,548% 1 459
Correccion por
continuidad ,184 1 668
Razon de
verosimilitudes 1551 1 1458
Estadistico exacto de
Fisher ,542 ,335
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 7,19.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 3. Grafico de la mortalidad en pacientes con PAG e HIA que no fueron operados en
comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA, hipertensiéon
intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de contingencia. Tabla de
estimacion de riesgo. Tabla de contraste de hipétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores
sobre las complicaciones locales se obtuvo una poblacion de 25 casos y 23
controles con una OR = 0.50 (IC 95% 1.16-1.59) y una p = 0.243 (Figura 4).

PAG e HIA: Complicaciones locales
70.00%

60.90%
56%

60.00%
50.00%

40.00%
¥ Sin complicacion local
30.00% ¥ Con complicacion local

20.00%

10.00%

0.00%
No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Complicaciones locales

Complicaciones locales
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 11 14 25
Frecuencia esperada 13,0 12,0 25,0
% dentro de
Complicaciones locales 44,0% 60,9% 52,1%
No Recuento 14 9 23
Frecuencia esperada 12,0 11,0 23,0
% dentro de
Complicaciones locales 56,0% 39,1% | 47,9%
Total Recuento 25 23 48
Frecuencia esperada 25,0 23,0 48,0
% dentro de
Complicaciones locales 100,0% 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 1505 ,160 1,597
Para la cohorte
Complicaciones locales 723 417 1,253
=Si
Para la cohorte
Complicaciones locales 1,431 772 2,652
= No
N de casos validos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado d
Pearson 0 € 1,366° 1 243
Correccion por
continuidad 774 1 379
Razon de
verosimilitudes 1,373 1 241
Estadisti d
Fissr?erls ico exacto de 265 190
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 11,02.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Figura 4. Grafico de la tasa de complicaciones locales nuevas en pacientes con PAG e HIA que
no fueron operados en comparaciéon con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda
grave; HIA, hipertension intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de
contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de hipoétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre las complicaciones infecciosas se obtuvo una poblacién de 30 casos y
18 controles con una OR = 0.80 (IC 95% 0.24-2.58) y una p = 0.709 (Figura 5).

PAG e HIA: Complicaciones infecciosas

70.00% 65.30%
60%
60.00%
50.00%
40.00% % Sin complicacion
infecciosa
0,

30.00% ® Con complicacion
20.00% infecciosa
10.00%

0.00%

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Complicaciones infecciosas

Complicaciones infecciosas
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 15 10 25
Frecuencia esperada 15,6 9,4 25,0
% dentro de
Complicaciones 50,0% 55,6% 52,1%
infecciosas
No Recuento 15 8 23
Frecuencia esperada 14,4 8,6 23,0
% dentro de
Complicaciones 50,0% 44,4% 47,9%
infecciosas
Total Recuento 30 18 48
Frecuencia esperada 30,0 18,0 48,0
% dentro de
_Comp_llcacmnes 100,0% 100,0% 100,0%
infecciosas

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) ,800 1247 2,586
Para la cohorte
Complicaciones 1920 594 1,425

infecciosas = Si

Para la cohorte

Complicaciones 1,150 550 2,404
infecciosas = No

N de casos validos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson ,139° 1 ,709
Correccion por
continuidad ,006 1 941
Razoén de
verosimilitudes 2139 1 709
Eisstﬁedristico exacto de 772 471
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 8,63.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 5. Grafico de la tasa de complicaciones infecciosas nuevas en pacientes con PAG e HIA
gue no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda
grave; HIA, hipertension intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de
contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de hipoétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de sepsis abdominal se obtuvo una poblacion de 13 casos
y 35 controles con una OR = 4.44 (IC 95% 1.03-19.01) y una p = 0.036 (Figura
6).

PAG e HIA: Sepsis abdominal
100.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 3.10%
10.00%
0.00%

60%

% Sin sepsis abdominal
¥ Con sepsis abdominal

40%

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Sepsis abdominal

Sepsis abdominal
Si No Total
Cirugia Si Recuento 10 15 25
Frecuencia esperada 6,8 18,2 25,0
% dentro de Sepsis
abdominal 76,9% | 42,9% | 52,1%
No Recuento 3 20 23
Frecuencia esperada 6,2 16,8 23,0
% R
% dentro de Sepsis 23,1% | 57.1% | 47,9%
Total Recuento 13 35 48
Frecuencia esperada 13,0 35,0 48,0
% dentro de Sepsi
Shdaminal” opsis 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 4,444 1,039 19,015
Para la cohorte Sepsi
abdominal = Si | 3.067 962 9,776
Para la cohorte Sepsis
abdominal = No ,690 483 986
N de casos vélidos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearcon 4,408* 1 036
Correccion por
continuidad% 3,149 1 076
Razon de
verosimilitudes 4,610 1 032
Eisstﬁ:rlstlco exacto de 052 036
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 6,23.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 6. Grafico de la tasa de sepsis abdominales nuevas en pacientes con PAG e HIA que no
fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda grave;
HIA, hipertensién intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de contingencia.
Tabla de estimacion de riesgo. Tabla de contraste de hipétesis.
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Para el analisis multi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas
mayores sobre el desenlace de sepsis abdominal la poblacién fue la misma y
debido a que la representacion menor de la variable dependiente fue de 13 se
introdujo solamente 1 co-variable a la vez. Se analizaron todas las co-variables
una por una y se muestra a continuacién el analisis de interaccion y de
confusién con las co-variables con las que se present6 mayor efecto de
interaccién y confusion respectivamente. Posterior al analisis no se demostro
existencia de los efectos de interaccion ni de confusion y el OR ajustado fue =
4.00 (IC 95% 0.90-17.73) y una p = 0.068 (Figura 7).

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1° _ CirugiaMV(D) 1632 | 879 | 3,449 1| 063 | 5,115 914 | 28,640
PoliTransf(1) 2,251 | 1,598 | 1,986 1| 159 | 9,500 415 | 217,613
N
Chrugianivt) by -1,227 | 1,899 | 417 1| 518 | 293 007 | 12,121
Constante 2,251 | 743 | 9171 1| 002 | 105

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, PoliTransf, CirugiaMV * PoliTransf .

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Paso 1*  CirugiaMV(1) 1,386 ,760 3,328 1 ,068 4,000 ,902 17,739

PoliTransf(1) 1,386 ,893 2,412 1 ,120 4,000 ,695 23,010
Constante -2,079 ,650 10,250 1 ,001 ,125

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, PoliTransf.

Figura 7. Tabla de interaccién en la que el producto de las variables cirugia y politransfusion
tiene una p=0.293 que no es significativa por lo que se descarta un efecto de interaccién. Tabla
de confusion en la que al introducir la variable de politransfusién al modelo el OR para cirugia
es de 4.0 con un OR en el analisis bi-variado de 4.4 que representa una variacion de <10% por
lo que se descarta un efecto de confusion.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de neumonia intra-hospitalaria se obtuvo una poblacion
de 22 casos y 26 controles con una OR = 0.61 (IC 95% 0.19-1.91) y una p =
0.398 (Figura 8).

PAG e HIA: Neumonia intra-hospitalaria

70.00%
60%
60.00%
52.20%
50.00%
40.00% ,
M Sin NIH
0,
30.00% ® Con NIH
20.00% -
10.00%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * NIH
NIH
Si No Total
Cirugia Si Recuento 10 15 25
Frecuencia esperada 11,5 13,5 25,0
% dentro de NIH 45,5% 57,7% 52,1%
No Recuento 12 11 23
Frecuencia esperada 10,5 12,5 23,0
% dentro de NIH 54,5% 42,3% 47,9%
Total Recuento 22 26 48
Frecuencia esperada 22,0 26,0 48,0
% dentro de NIH 100,0% 100,0% 100,0%
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 611 »195 1,919
Para la cohorte NIH = Si 767 413 1,424
P, | h NIH =
Rara la cohorte NI 1,255 736 2,139
N de casos validos 48
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 7152 1 ,398
Correccion por
continuidad »309 1 1578
Razon de
verosimilitudes 717 1 1397
Estadistico exacto de
Fisher 1563 1289
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 10,54.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 8. Grafico de la tasa de neumonias intra-hospitalarias nuevas en pacientes con PAG e
HIA que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis
aguda grave; HIA, hipertension intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de
contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de hipoétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de infeccion de vias urinarias se obtuvo una poblacién de
15 casos y 33 controles con una OR = 1.59 (IC 95% 0.46-5.49) y una p = 0.459
(Figura 9).

PAG e HIA: Infeccion de vias urinarias

80.00% 73.90%
70.00% 64%
60.00%
50.00%
40.00% #Sin IVU
B
30.00% Con IVU
20.00%
10.00%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * IVU
VU
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 9 16 25
Frecuencia esperada 7.8 17,2 25,0
% dentro de IVU 60,0% 48,5% 52,1%
No Recuento 6 17 23
Frecuencia esperada 7.2 15,8 23,0
% dentro de IVU 40,0% 51,5% 47,9%
Total Recuento 15 33 48
Frecuencia esperada 15,0 33,0 48,0
% dentro de IVU 100,0% | 100,0% | 100,0%
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 1,594 1462 5,497
Para la cohorte IVU = Si 1,380 ,582 3,274
Para la cohorte IVU =
para la cohorte VU 866 591 1,268
N de casos validos 48
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson ,548°% 1 ,459
Correccion por
continuidad 184 1 1668
Razon de
verosimilitudes 551 1 458
Estadistico exacto de
Fisher 542 335
N de casos vélidos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 7,19.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 9. Grafico de la tasa de infeccion de vias urinarias nuevas en pacientes con PAG e HIA
que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda
grave; HIA, hipertension intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de
contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de hipoétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre las fallas organicas se obtuvo una poblacidén de 28 casos y 20 controles
con una OR =0.18 (IC 95% 0.52-0.66) y una p = 0.007 (Figura 10).

PAG e HIA: Falla organica nueva

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 51 70%
20.00%
10.00%
0.00%

78.30%

60%

" Sin falla organica
¥ Con falla organica

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Falla organica

Falla organica
Si No Total
Cirugia Si Recuento 10 15 25
Frecuencia esperada 14,6 10,4 25,0
% dentro de Falla
organica 35,7% | 75.0% | 52,1%
No Recuento 18 5 23
Frecuencia esperada 13,4 9.6 23,0
% dentro de Falla
organica 64,3% | 25.0% | 47,9%
Total Recuento 28 20 48
Frecuencia esperada 28,0 20,0 48,0
% dentro de Falla
organica 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
bara Ciruga 1 1 N 185 052 /662
zﬁ‘g:,:fc;"i“’s',te Falla 511 302 865
braanes NG Fal 2,760 1,193 6,386
N de casos validos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
hi-
Chi-cuadrado de 7,215° 1 ,007
Correccion por
continuidadq’ 5,727 1 017
Razon de
verosimilitudes 7,467 1 ,006
Eisstra‘\edrlstlco exacto de 010 008
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 9,58.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 10. Grafico de la tasa de fallas organicas nuevas en pacientes con PAG e HIA que no
fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda grave;
HIA, hipertensién intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de contingencia.
Tabla de estimacion de riesgo. Tabla de contraste de hipotesis.
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Para el analisis multi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas
mayores sobre el desenlace de fallas organicas nuevas la poblacién fue la
misma y debido a que la representacidbn menor de la variable dependiente fue
de 20 se introdujeron 2 co-variables a la vez. Se analizaron todas las co-
variables una por una y se muestra a continuacién el analisis de interaccién y
de confusion con las co-variables con las que se presentd mayor efecto de
interaccion y confusion respectivamente. Posterior al analisis no se demostro
existencia de los efectos de interaccion ni de confusion y el OR ajustado fue =
0.17 (IC 95% 0.41-0.69) y una p = 0.014 (Figura 11).

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1*  CirugiaMV(1) -21,203 | 16408,716 ,000 1 ,999 ,000 ,000
BalancePos(1) -20,327 | 16408,716 ,000 1 ,999 ,000 ,000
| P
e by 19,886 | 16408,716 | ,000 1| 999 | 432716520 ,000
Constante 21,203 | 16408,716 ,000 1 ,999 1,615E+9
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, BalancePos, BalancePos * CirugiaMV .
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1*  CirugiaMV(1) -21,896 | 17974,855 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Neumonia(1) -20,247 | 17974,855 ,000 1 ,999 ,000 ,000
CirugiaMv(1) by 20,573 | 17974,855 | 000 1| 999 | 860312329 ,000
Constante 21,203 | 17974,855 ,000 1 ,999 1,615E+9
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, Neumonia, CirugiaMV * Neumonia .
Variables en la ecuacion
I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1*  CirugiaMV(1) -1,774 721 6,059 1 ,014 ,170 ,041 ,697
BalancePos(1) -1,624 1,197 1,839 1 ,175 ,197 ,019 2,061
SinFallaCardMV(1) -,965 714 1,827 1 ,176 ,381 ,094 1,544
Constante 3,184 1,324 5,782 1 ,016 24,153

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, BalancePos, SinFallaCardMV.

Figura 11. Tablas de interaccién en las que el producto de las variables cirugia y balance
positivo tiene una p=0.999 y el producto de las variables cirugia y neumonia tiene una p=0.999
gue no son significativas por lo que se descarta un efecto de interaccion. Tabla de confusion en
la que al introducir las variables de balance positivo y estabilidad hemodindmica al modelo el
OR para cirugia es de 0.17 con un OR en el analisis bi-variado de 0.18 que representa una
variacion de <10% por lo que se descarta un efecto de confusion.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de falla respiratoria se obtuvo una poblacion de 19 casos
y 29 controles con una OR = 0.16 (IC 95% 0.04-0.58) y una p = 0.004 (Figura
12).

PAG e HIA: Fallas respiratorias nuevas
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80.00%
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20%

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Falla respiratoria

Falla respiratoria
Si No Total
Cirugia  Si Recuento s 20 25
Frecuencia esperada 99 15,1 25,0
% dentro de Falla
Fasniatarii 26,3% | 69,0% | 52.1%
No Recuento 14 9 23
Frecuencia esperada 91 13,9 23,0
% dentro de Falla
respiratoria 73,7% | 31,0% | 47.9%
Total Recuento 19 29 48
Frecuencia esperada 19,0 29,0 48.0
% dentro de Falla
respiratoria 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 161 044 583
Para la cohorte Falla
respiratoria = Si 329 140 769
Para la cohorte Falla
respiratoria = No 2,044 1,184 3,530
N de casos validos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Eandrce.on 8,367 1 004
Correccion por
cc:cnl:'nuidar;:lFE 6,745 1 ,009
Razon de
verosimilitudes 8,634 1 003
isti X
Egtggrst co exacto de 007 004
N de casos validos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 9,10.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Figura 12. Grafico de la tasa de fallas respiratorias nuevas en pacientes con PAG e HIA que no
fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda grave;
HIA, hipertensién intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de contingencia.
Tabla de estimacion de riesgo. Tabla de contraste de hipétesis.
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Para el analisis multi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas
mayores sobre el desenlace de fallas respiratorias nuevas la poblacion fue la
misma y debido a que la representacidbn menor de la variable dependiente fue
de 19 se introdujo solamente 1 co-variable a la vez. Se analizaron todas las co-
variables una por una y se muestra a continuacién el analisis de interaccion y
de confusion con las co-variables con las que se presentd mayor efecto de
interaccion y confusion respectivamente. Posterior al analisis no se demostré
existencia de los efectos de interaccion ni de confusion y el OR ajustado fue =
0.15 (IC 95% 0.04-0.62) y una p = 0.008 (Figura 13).

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1°_ CirugiaMV(1) 21,896 | 17974,844 | 000 1| 999 1000 1000
Neumonia(1) 21,203 | 17974,844 | 000 1| 999 ,000 ,000
CirugiaMv(1) by 20,392 | 17974,844 | 000 1 ,999 | 717988959 ,000
Constante 21,203 | 17974,844 | 000 1| 999 | 1,615E+9

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, Neumonia, CirugiaMV * Neumonia .

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso 1*  CirugiaMV(1) -1,837 ,697 6,951 1 ,008 159 ,041 ,624

Neumonia(l) -1,844 967 3,636 1 ,057 ,158 ,024 1,053
Constante 1,980 973 4,139 1 ,042 7,239

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, Neumonia.

Figura 13. Tablas de interaccion en las que el producto de las variables cirugia y neumonia
tiene una p=0.999 que no es significativa por lo que se descarta un efecto de interaccién. Tabla
de confusion en la que al introducir la variable de neumonia al modelo el OR para cirugia es de
0.15 con un OR en el analisis bi-variado de 0.16 que representa una variacion de <10% por lo
gue se descarta un efecto de confusion.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de falla cardiovascular se obtuvo una poblacion de 17
casos y 31 controles con una OR = 0.73 (IC 95% 0.22-2.39) y una p = 0.606
(Figura 14).

PAG e HIA: Fallas cardiovasculares nuevas
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No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Falla cardiovascular

Falla cardiovascular
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 8 17 25
Frecuencia esperada 8,9 16,1 25,0
% dentro de Falla
cardiovascular 47.1% 54.8% 52,1%
No Recuento 9 14 23
Frecuencia esperada 8,1 14,9 23,0
% dentro de Falla
cardiovascular 52,9% 45,2% 47,9%
Toral Recuento 17 31 48
Frecuencia esperada 17,0 31,0 48,0
% dentro de Fall
bt S 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 732 224 2,397
Para la cohorte Falla
cardiovascular = Si 818 .380 L7593
Para la cohorte Falla
cardiovascular = No 1,117 731 1,707
N de casos validos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
SUEI e ,266° 1 606
Correccion por
contmuidadq’ 046 1 831
Razon de
verosimilitudes 266 1 606
isti
Eisstr?:rs ico exacto de 764 415
N de casos vdlidos 48

a. O casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 8,15.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Figura 14. Grafico de la tasa de fallas cardiovasculares nuevas en pacientes con PAG e HIA
que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda
grave; HIA, hipertension intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de
contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de hipoétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de falla renal se obtuvo una poblacion de 12 casos y 36
controles con una OR = 0.04 (IC 95% 0.00-0.39) y una p = 0.0001 (Figura 15).

PAG e HIA: Fallas renales nuevas

120.00%
0,
100.00% 0%
80.00%
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47.80%
¥ Con falla renal
40.00%
20.00%
4%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * Falla renal
Falla renal
Si No Total

Cirugia Si Recuento 1 24 25

Frecuencia esperada 6,3 18,8 25,0

% dentro de Falla renal 8,3% 66,7% 52,1%

No Recuento 11 12 23

Frecuencia esperada 5.8 17,3 23,0

% dentro de Falla renal 91,7% 33,3% 47,9%

Total Recuento 12 36 48

Frecuencia esperada 12,0 36,0 48,0

% dentro de Falla renal | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
bara Cirugis 5] Noy 045 005 395
:earzglli cS?hone Falla 084 012 598
Para la cohorte Falla 1,840 1,234 2,743
N de casos validos 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 12,2717 1 ,000
Correccion por
continuidadq’ 10,045 1 ,002
Razon de
verosimilitudes 13,746 1 ,000
Estadistico exacto de
Fisher ,001 ,001
N de casos vélidos 48

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 5,75.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 15. Gréfico de la tasa de fallas renales nuevas en pacientes con PAG e HIA que no
fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda grave;
HIA, hipertensién intra-abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de contingencia.
Tabla de estimacion de riesgo. Tabla de contraste de hipétesis.
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Para el analisis multi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas
mayores sobre el desenlace de fallas renales nuevas la poblacion fue la misma
y debido a que la representacion menor de la variable dependiente fue de 12
se introdujo solamente 1 co-variable a la vez. Se analizaron todas las co-
variables una por una y se muestra a continuacién el analisis de interaccion y
de confusion con las co-variables con las que se presentdé mayor efecto de
interaccion y confusion respectivamente. Posterior al analisis no se demostrd
existencia de los efectos de interaccion ni de confusion y el OR ajustado fue =
0.02 (IC 95% 0.00-0.24) y una p = 0.002 (Figura 16).

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1*  CirugiaMV(1) -3,689 1,235 8,923 1 ,003 ,025 ,002 ,281
SinFallaCardMV(1) -2,079 950 4,790 1 ,029 ,125 ,019 ,805
CirugiaMV(1) b
S L) -16,415 | 13397,657 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Constante ,981 677 2,099 1 , 147 2,667

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, SinFallaCardMV, CirugiaMV * SinFallaCardMV .

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso 1*  CirugiaMV(1) -3,791 1,206 9,881 1 ,002 ,023 ,002 ,240

SinFallaCardMV(1) -2,139 932 5,271 1 ,022 , 118 ,019 ,731
Constante 1,011 ,673 2,259 1 ,133 2,748

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CirugiaMV, SinFallaCardMV.

Figura 16. Tablas de interaccion en las que el producto de las variables cirugia y estabilidad
hemodinamica tiene una p=0.999 que no es significativa por lo que se descarta un efecto de
interaccién. Tabla de confusion en la que al introducir la variable de estabilidad hemodinamica
al modelo el OR para cirugia es de 0.02 con un OR en el analisis bi-variado de 0.04 que

representa una variacion de >10% por lo que pudiera existir un efecto de confusion entre estas
dos variables.
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A continuacion se presentan dos tablas a manera de resimen de los resultados
para la medida de asociacion y de contraste de hipotesis del efecto que
presentaron las intervenciones quirlrgicas mayores en los pacientes con
pancreatitis aguda grave e hipertension intra-abdominal en los analisis bi-

variado (Tabla 4) y multi-variado (Tabla 5).

Andlisis bi-variado: Cirugia mayor en pacientes con PAG e HIA
Desenlace O.R. Significancia
Muerte OR = 1.59 (IC 95% 0.46-5.49) p=0.459
Complicacién local OR =0.50 {IC 95% 0.16-1.59) p=0.243
Complicacién infecciosa OR =0.80 (IC 95% 0.24-2.58) p=0.709
Sepsis abdominal OR =4.44 (IC 95% 1.03-19.01) p=0.036
NIH OR =0.61 (IC 95% 0.19-1.91) p=0.398
VU OR = 1.59 (IC 95% 0.46-5.49) p=0.459
Falla orgénica OR =0.18 {IC 95% 0.52-0.66) p=0.007
Falla respiratoria OR =0.16 {IC 95% 0.04-0.58) p=0.004
Falla hemodinamica OR =0.73 (IC 95% 0.22-2.39) p=0.606
Falla renal OR = 0.04 {IC 95% 0.00-0.39) p=0.0001

Tabla 4. Resultados del analisis bi-variado de las medidas de asociacién y contraste de
hipotesis del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores en los pacientes con pancreatitis
aguda grave e hipertension intra-abdominal. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA, hipertension
intra-abdominal; OR, odds ratio; NIH, neumonia intra-hospitalaria; VU, infeccibn de vias
urinarias.

Andlisis multi-variado: Cirugia mayor en pacientes con PAG e HIA
Desenlace O.R. (ajustado) Significancia
Sepsis abdominal OR =4.00 (IC 95% 0.90-17.73) p=0.068
Falla organica OR =0.17 (IC 95% 0.41-0.69) p=0.014
Falla respiratoria OR =0.15 {IC 95% 0.04-0.62) p=0.008
Falla renal OR =0.02 (IC 95% 0.00-0.24) p=0.002

Tabla 5. Resultados del andlisis multi-variado de las medidas de asociacion y contraste de
hipétesis del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores en los pacientes con pancreatitis
aguda grave e hipertension intra-abdominal. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA, hipertension
intra-abdominal; OR, odds ratio.
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El hecho de que las intervenciones quirdrgicas mayores hayan demostrado
incrementar el riesgo de presentar sepsis abdominal y disminuir el riesgo de
presentar fallas organicas nuevas (falla respiratoria y falla renal) en los
pacientes con PAG e HIA, puede deberse a que la intervencién quirtrgica tuvo
este efecto en la poblacion seleccionada, 6 puede deberse a que se realizé la
intervencién quirdrgica en una poblacion sub-seleccionada dentro de esta
poblacién debido a alguna indicacién presente para realizar el procedimiento
quirargico. Por lo anterior se realiz6 un analisis multi-variado con indicaciones
para realizar cirugia en estos pacientes como co-variables, que fueron la
presencia de necrosis pancreatica infectada y la presencia de una PIA >
20mmhg (que ante la presencia de las fallas orgéancias atribuidas o no a la
pancreatitis aguda grave se pudo haber considerado como un SCA). Se
presentan primero las tablas del analisis multi-variado con la presencia de
necrosis pancreatica infectada (Tablas 6 y 7) y posteriormente las tablas del
analisis multi-variado con la presencia de una PIA > 20mmhg (Tablas 8 y 9).

PAG e HIA: Andlisis multi-variado para cirugia mayor y necrosis pancredtica infectada (interaccién)
Desenlace O.R. Significancia
Sepsis abdominal - p=0.045
Falla orgénica - p=2.909
Falla respiratoria - p=0.417
Falla renal - p=0.038

Tabla 6. Tabla de interaccion en la que la significancia estadistica del producto de las variables
cirugia y necrosis pancreatica infectada se muestra en la columna derecha. Se observa una
p=0.045 para el desenlace de sepsis abdominal y una p=0.038 para el desenlace de falla renal
por lo que pudiera existir un efecto de interaccion entre estas variables para los desenlaces de
sepsis abdominal y falla renal. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA, hipertension intra-
abdominal; OR, odds ratio.

PAG e HIA: Andlisis multi-variado para cirugia mayor y necrosis pancredtica infectada (confusién)
Desenlace O.R. Significancia
Sepsis abdominal Cambio significativo (4.44 a 0.00) -
Falla orgénica Cambio significativo {(0.18 a 0.00) -
Falla respiratoria Cambio significativo {(0.16 a 0.00) -
Falla renal Cambio significative (0.04 a 0.00) -

Tabla 7. Tabla de confusion en la que se muestra el cambio del OR del analisis bi-variado al
multi-variado para cirugia al introducir la variable de necrosis pancreatica infectada al modelo.
Se observa que el OR presenta una variacion de >10% en todos los casos por lo que pudiera
existir un efecto de confusién entre estas variables para todos los desenlaces. PAG,
pancreatitis aguda grave; HIA, hipertension intra-abdominal; OR, odds ratio.
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PAG e HIA: Andlisis multi-variado para cirugia mayor y PIA>20mmbhg (interaccién)
Desenlace O.R. Significancia
Sepsis abdominal - p=0.647
Falla orgdnica - p=0.0001
Falla respiratoria - p=0.889
Falla renal - p=0.0001

Tabla 8. Tabla de interaccion en la que la significancia estadistica del producto de las variables
cirugia y PIA>20mmhg se muestra en la columna derecha. Se observa una p=0.0001 para el
desenlace de falla organica y una p=0.0001 para el desenlace de falla renal por lo que pudiera
existir un efecto de interaccion entre estas variables para los desenlaces de falla organica y

falla renal. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA, hipertension intra-abdominal; PIA, presion intra-
abdominal; OR, odds ratio.

PAG e HIA: Andlisis multi-variado para cirugia mayor y PIA>20mmhg (confusion)
Desenlace O.R. Significancia
Sepsis abdominal No cambio significativo (4.44 a 4.07) -
Falla orgénica No cambio significativo (0.18 a 0.15) -
Falla respiratoria No cambio significativo (0.16 a 0.17) -
Falla renal No cambio significativo (0.04 a 0.038) -

Tabla 9. Tabla de confusion en la que se muestra el cambio del OR del analisis bi-variado al
multi-variado para cirugia al introducir la variable de PIA>20mmhg al modelo. Se observa que
el OR presenta una variacion de <10% en todos los casos por lo que se descarta un efecto de
confusion entre estas variables para todos los desenlaces. PAG, pancreatitis aguda grave; HIA,
hipertension intra-abdominal; PIA, presion intra-abdominal; OR, odds ratio.
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7.2 PANCREATITIS AGUDA GRAVE Y PRESION DE PERFUSION
ABDOMINAL < 60mmhg.

La mortalidad global en los pacientes que presentaron pancreatitis aguda grave
y presion de perfusion abdominal < 60mmhg fue del 37.1% (Figura 17).

Mortalidad global en pacientes con
PPA < 60mmHg
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Figura 17. Grafico de la mortalidad global en pacientes con pancreatitis aguda grave y presion
de perfusion abdominal < 60mmhg. PPA, presion de perfusion abdominal.

En adelante se presenta el analisis bi-variado correspondiente a cada uno de
los desenlaces estudiados. Solamente el desenlace de falla renal present6 una
estimacion de riesgo con efecto protector (OR e IC < 1) y significancia
estadistica en la prueba de contraste de hipétesis (p < 0.05), sin embargo, no
se realiz6 el analisis multi-variado debido a que la representacion menor de la
variable dependiente presentd una poblacién menor de 10.

El analisis tanto bi-variado como multi-variado referente al desenlace de
complicaciones sistémicas no pudo ser realizado debido a que la variable
dependiente present6 una desviacion estandar muy grande.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores
sobre la mortalidad se obtuvo una poblacién de 14 casos y 21 controles con

una OR = 0.90 (IC 95% 0.21-3.72) y una p = 0.884 (Figura 18).

PAG y PPA<60mmHg: Mortalidad

70.00% ‘
o,
. | 5830% 60.80%
60.00% ‘
50.00% | A1L700
o | L8 39.20%
40.00% | ‘
‘ ® Vivos
0, !
30.00% ‘ ® Muertos
20.00% ‘
10.00% ‘
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * Muerte
Muerte
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 9 14 23
Frecuencia esperada 9,2 13,8 23,0
% dentro de Muerte 64,3% 66,7% 65,7%
No Recuento 5 T 12
Frecuencia esperada 4,8 7.2 12,0
% dentro de Muerte 35,7% 33.3% 34.3%
Total Recuento 14 21 35
Frecuencia esperada 14,0 21,0 35,0
% dentro de Muerte 100,0% | 100,0% | 100,0%
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 1900 217 3,726
:ﬂ;ia la cohorte Muerte 939 405 2178
Para la cohorte Muert
T e 1,043 584 1,863
N de casos validos 35
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta 5ig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson ,021° 1 884
Correccion por
continuidad ,000 1 1,000
Razdn de
verosimilitudes 021 1 1885
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 583
N de casos validos 35

a, 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,80.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 18. Grafico de la mortalidad en pacientes con PAG y PPA < 60mmhg que no fueron
operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda grave; PPA,
presion de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de contingencia.

Tabla de estimacion de riesgo. Tabla de contraste
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de complicaciones locales se obtuvo una poblacién de 16
casos y 19 controles con una OR = 0.76 (IC 95% 0.19-3.12) y una p = 0.713
(Figura 19).

HIA y PPA < 60mmHg: Complicaciones locales
60% 56.50%
50% 50%

50%
3.40%
40%
¥ Sin complicaciones
30% locales
= Con complicaciones
0,
20% locales
10%
0%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * Complicaciones locales
Complicaciones locales
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 10 13 23
Frecuencia esperada 10,5 12,5 23,0
% dentro de
Complicaciones locales 62,5% 68,4% 65,7%
No Recuento 6 6 12
Frecuencia esperada 5,5 6,5 12,0
% dentro de
Complicaciones locales 37,5% 31.6% 34.3%
Total Recuento 16 19 35
Frecuencia esperada 16,0 19,0 35,0
% dentro de
Complicaciones locales 100,0% 100.0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas

para Cirugia (Si / No) 769 190 3,120

Para la cohorte

Complicaciones locales 870 418 1,810

Para la cohorte

Complicaciones locales 1,130 579 2,209

= No

N de casos validos 35

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral (bilateral) (unilateral)
i- I

Egarﬁﬂ:d s ,135° 1 713
Correccion por
continuidad 000 1 992
Razé6n de
verosimilitudes 135 1 713
Estadistico exacto de
Fisher 736 495
N de casos validos 35

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 5,49.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Figura 19. Grafico de la tasa de complicaciones locales nuevas en pacientes con PAG y PPA <
60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presiéon de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx,
operados. Tabla de contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de
hipotesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre las complicaciones infecciosas se obtuvo una poblacién de 19 casos y
16 controles con una OR=1.30 (IC 95% 0.32-5.27) y una p=0.713 (Figura 20).

HIA y PPA < 60mmHg: Complicaciones

infecciosas
60% 56.60%
. 50% 50%

50% 43.40%
40%

® Sin coplicaciones
30% infecciosas

® Con complicaciones
20% infecciosas
10%

0%

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Complicaciones infecciosas

Complicaciones infecciosas
Si No Total
Cirugia Si Recuento 13 10 23
Frecuencia esperada 12,5 10,5 23,0
% dentro de
Complicaciones 68,4% 62,5% | 65,7%
infecciosas
No Recuento 6 3 12
Frecuencia esperada 6,5 5.5 12,0
% dentro de
Complicaciones 31,6% 37,5% 34,3%
infecciosas
Total Recuento 19 16 35
Frecuencia esperada 19,0 16,0 35,0
% dentro de
Complicaciones 100,0% 100.0% 100,0%
infecciosas

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 1,300 321 5.272
Para la cohorte
Complicaciones 1,130 579 2,209

infecciosas = Si

Para la cohorte

Complicaciones 870 418 1,810
infecciosas = No

N de casos validos 35

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
pea,;;n 1357 1 ,713
Correccion por
Cuntinuidad% ,000 1 1992
Razon de
verosimilitudes 135 1 713
Estadistico exacto de
F‘|5herls * 736 ,495
N de casos validos 35

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 5,49.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 20. Grafico de la tasa de complicaciones infecciosas nuevas en pacientes con PAG y
PPA < 60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presion de perfusién abdominal; No Qx, no operados; QX,
operados. Tabla de contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de
hipodtesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de sepsis abdominal se obtuvo una poblacion de 11 casos
y 24 controles con una OR = 3.21 (IC 95% 0.56-18.20) y una p = 0.174 (Figura
21).

HIA y PPA < 60mmHg: Sepsis abdominal

90.00% 83.30%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00% 6.70%

10.00%
0.00%

60.80%

9.20% ¥ Sin sepsis abdominal
# Con sepsis abdominal

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Sepsis abdominal

Sepsis abdominal
Si No Total
Cirugia  5i Recuento 9 14 23
Frecuencia esperada Tl 15,8 23,0
% dentro de Sepsi
A R BL,E% | 5B3% | 65.7%
Na Recuento 2 10 12
Frecuencia esperada 3,8 8,2 12,0
% dentro de Sepsis
Shaamial 182% | 417% | 34.3%
Total Recuento 11 24 35
Frecuencia esperada 11,0 24,0 35,0
% dentro de Sepsi
g 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (5i / No) 3,214 568 18,200
P hi i
Ear b cotte Sepyls 2,348 600 9,184
Para la cohorte Sepsis
abdominal = No 730 ,483 1,105
N de casos vilidos 35

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
o e e Lsast | 1 174
Correccion por
continuidad% 951 1 329
Razon de
verosimilitudes 1,972 1 .160
IEisstra:;!:llrlstlt:u exacto de 259 165
N de casos vilidos 35

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 3,77.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 21. Grafico de la tasa de sepsis abdominales nuevas en pacientes con PAG y PPA <
60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presion de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx,
operados. Tabla de contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de
hipotesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de neumonia intra-hospitalaria se obtuvo una poblacion
de 13 casos y 22 controles con una OR = 0.74 (IC 95% 0.17-3.12) y una p =

0.689 (Figura 22).

PAG y PPA < 60mmHg: Neumonia intra-

hospitalaria
70.00% 65.20%
58.30%
60.00%
50.00%
40.00% _
= Sin NIH
30.00%
0 = Con NIH
20.00%
10.00%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * NIH
NIH
Si No Total
Cirugia Si Recuento 8 15 23
Frecuencia esperada 8,5 14,5 23,0
% dentro de NIH 61,5% 68,2% B65,7%
No Recuento 5 7 12
Frecuencia esperada 4.5 7.5 12,0
% dentro de NIH 38,5% 31,8% 34.3%
Total Recuento 13 22 35
Frecuencia esperada 13,0 22,0 35,0
% dentro de NIH 100,0% | 100,0% | 100,0%
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 747 178 3,129
Para la cohorte NIH = Si B35 349 1,998
Para la cohorte NIH =
No 1,118 636 1,964
N de casos validos £
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 1160* 1 1689
Correccion por
continuidad ,001 1 975
Razdn de
verosimilitudes 159 1 690
Estadistico exacto de
Fisher 726 483
N de casos vilidos 35

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,46,

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Figura 22. Gréfico de la tasa de neumonias intra-hospitalarias nuevas en pacientes con PAG y
PPA < 60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presion de perfusion abdominal; No Qx, no operados; QX,
operados; NIH, neumonia intra-hospitalaria. Tabla de contingencia. Tabla de estimaciéon de
riesgo. Tabla de contraste de hipodtesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de infeccion de vias urinarias se obtuvo una poblacion de
10 casos y 25 controles con una OR = 2.66 (IC 95% 0.46-15.25) y una p =
0.260 (Figura 23).

PAG y PPA < 60mmHg: Infeccion de vias urinarias

90.00% 83.30%
80.00%
70.00% 65.20%
60.00%
50.00% ®Sin IVU
40.00% " Con IVU
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * IVU
VU
Si No Total
Cirugia Si Recuento 8 15 23
Frecuencia esperada 6,6 16,4 23,0
% dentro de IVU 80,0% 60,0% 65,7%
No Recuento 2 10 12
Frecuencia esperada 3,4 8,6 12,0
% dentro de IVU 20,0% 40,0% 34,3%
Total Recuento 10 25 35
Frecuencia esperada 10,0 25,0 35,0
% dentro de IVU 100,0% 100,0% 100,0%
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 2,667 1466 15,252
Para la cohorte IVU = Si 2,087 ,523 8,324
:‘a(\)ra la cohorte IVU = 783 529 1157
N de casos validos 35
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 1,268% 1 ,260
Correccion por
continuidad% 1536 1 1464
Razon de
verosimilitudes 1,345 1 1246
Estadistico exacto de
Fisher 434 ,236
N de casos validos 35

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 3,43.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 23. Grafico de la tasa de infecciones de vias urinarias nuevas en pacientes con PAG y
PPA < 60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presion de perfusion abdominal; No Qx, no operados; QX,
operados; VU, infeccion de vias urinarias. Tabla de contingencia. Tabla de estimaciéon de
riesgo. Tabla de contraste de hipétesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores
sobre el desenlace de falla organica nueva se obtuvo una poblacion de 17
casos y 18 controles con una OR = 0.32 (IC 95% 0.07-1.38) y una p = 0.122
(Figura 24).

PAG y PPA < 60mmHg: Falla organica nueva

80.00%
70.00% | 66.70%
. 60.80%
60.00% |
50.00% |
9.20% - 5 s
40.00% | = Sin falla organica
= £ 3
30.00% Con falla organica
20.00% |
10.00%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * Falla organica
Falla organica
Si No Total
Cirugia Si Recuento 9 14 23
Frecuencia esperada 11,2 11.8 23,0
% dentro de Falla
organica 52,9% | 77.8% | 65,7%
No Recuento 8 4 12
Frecuencia esperada 5.8 6,2 12,0
% dentro de Falla
organica 47,1% | 22,2% | 34,3%
Tatal Recuento 17 18 35
Frecuencia esperada 17.0 18,0 35,0
#% dentro de Falla
organica 100.0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
ng:'&ﬁﬁ;&ﬂ;f?‘ﬁ‘:f 321 074 1,389
E?;r:i;:h%?e hala 587 307 1,122
Zf;;,:f’(;",.hﬂ;’ Fula 1,826 769 4,335
N de casos validos 35
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Cruadao ge 2,394° 1 122
" vas | 1|
erasimiltudes 2,426 1 119
Eiss:ra'fristico exacto de 164 117
N de casos validos 35

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 5,83.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 24. Grafico de la tasa de fallas organicas nuevas en pacientes con PAG y PPA <
60mmhg que no fueron operados en comparaciéon con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presién de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx,
operados. Tabla de contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de
hipodtesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de falla respiratoria nueva se obtuvo una poblacion de 7
casos y 28 controles con una OR = 0.63 (IC 95% 0.11-3.43) y una p = 0.670
(Figura 25).

PAG y PPA < 60mmHg: Falla respiratoria nueva
0% 82.60%
80% 75%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

= Sin falla respiratoria
® Con falla respiratoria

7.40%

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Falla respiratoria

Falla respiratoria
Si No Total
Cirugia  5i Recuento 4 19 23
Frecuencia esperada 4,6 18,4 23,0
% dentro de Fall
b i 571% | 67.9% | 657%
No Recuento 3 9 12
Frecuencia esperada 2,4 9,6 12,0
% dentro de Falla
raspiratoria 42,9% 32,1% 34,3%
Total Recuento 7 28 35
Frecuencia esperada 7.0 28,0 35,0
% dentro de Falla
resgiratona 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (Si / No) 1632 116 3,437
Para la cohorte Falla
respiratoria = Si 1696 185 2,615
Para la cohorte Falla
respiratoria = No 1,101 756 1,605
N de casos validos 35

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilaterah (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Peam:n .285i 1 ,593
Correccion por
continuidad 008 1 .929
Razon de
verosimilitudes 278 1 398
Estadistico exacto de
Fisherl * 670 453
N de casos validos 35

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 2,40.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Figura 25. Grafico de la tasa de fallas respiratorias nuevas en pacientes con PAG y PPA <
60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presiéon de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx,
operados. Tabla de contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de
hipodtesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de falla cardiovascular nueva se obtuvo una poblacion de
14 casos y 21 controles con una OR = 0.31 (IC 95% 0.07-1.33) y una p = 0.110
(Figura 26).

PAG y PPA < 60mmHg: Falla cardiovascular
nueva

80.00%
70.00%
60.00%

| 69.50%
|
50.00% i
|
|
|
|

58.30%

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

 Sin falla cardiovascular
® Con falla cardiovascular

0.50%

No Qx Qx

Tabla de contingencia Cirugia * Falla cardiovascular

Falla cardiovascular
Si No Total
Cirugia  Si Recuento 7 16 23
Frecuencia esperada 9.2 13,8 23,0
% dentra de Falla
cardiovascular 50,0% 76,2% 65,7%
No Recuento 7 5 12
Frecuencia esperada 4.8 7.2 12,0
% dentro de Falla
cardiovascular 50,0% 23,8% 34,3%
Total Recuento 14 21 33
Frecuencia esperada 14,0 21,0 35,0
% dentro de Fall
R 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para Cirugia (i / No) 313 073 1.334
Para la cohorte Falla
cardiovascular = Si S22 239 1.140
Para la cohorte Falla
cardiovascular = No 1,670 811 3.437
N de casos vélidos 35

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 2,557° 1 110
Correccién por
cnn(inuinadp” 1,527 1 217
Razon de
verosimilitudes 2,543 1 A1
Estadistico exacto de
Fisher 153 109
N de casos validos 35

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 4,80.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 26. Grafico de la tasa de fallas cardiovasculares nuevas en pacientes con PAG y PPA <
60mmhg que no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG,
pancreatitis aguda grave; PPA, presion de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx,
operados. Tabla de contingencia. Tabla de estimacién de riesgo. Tabla de contraste de
hipotesis.
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Para el analisis bi-variado del efecto de las intervenciones quirargicas mayores
sobre el desenlace de falla renal nueva se obtuvo una poblacion de 6 casos y
29 controles con una OR = 0.06 (IC 95% 0.00-0.64) y una p = 0.012 (Figura
27).

PAG y PPA < 60mmHg: Falla renal nueva

120.00%
o
100'000/0 95.60/0
80.00%
58.30% u Sj
60.00% Sin falla renal
1.70% ¥ Con falla renal
40.00%
20.00%
4.40%
0.00%
No Qx Qx
Tabla de contingencia Cirugia * Falla renal
Falla renal
Si No Total
Cirugia Si Recuento 1 22 23
Frecuencia esperada 3,9 19,1 23,0
% dentro de Falla renal 16,7% 75,9% 65,7%
No Recuento 5 7 12
Frecuencia esperada 2,1 9,9 12,0
% dentro de Falla renal 83,3% 24,1% 34,3%
Total Recuento 6 29 35
Frecuencia esperada 6,0 29,0 35,0
% dentro de Falla renal | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
bara Cirugis (511 Moy 064 /006 641
r:rl;:lli cS?horte Falla 104 014 795
e onarie 1,640 1,009 2,666
N de casos vélidos 35

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado d
i 7,732° 1 005
Correccion por
continuidad 5,328 1 021
Razon de
verosimilitudes 7,543 1 ,006
Estadisti ctod
Fisst?erls ico exacto de 012 012
N de casos validos 35

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 2,06.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Figura 27. Grafico de la tasa de fallas renales nuevas en pacientes con PAG y PPA < 60mmhg
gue no fueron operados en comparacion con los que fueron operados. PAG, pancreatitis aguda
grave; PPA, presion de perfusion abdominal; No Qx, no operados; Qx, operados. Tabla de
contingencia. Tabla de estimacion de riesgo. Tabla de contraste de hipoétesis.
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A continuacion se presenta una tabla a manera de resimen de los resultados
para la medida de asociacion y de contraste de hipétesis del efecto que
presentaron las intervenciones quirdrgicas mayores en los pacientes con
pancreatitis aguda grave y presion de perfusién abdominal < 60mmhg en el
analisis bi-variado (Tabla 10).

Andlisis bi-variado: Cirugia mayor en pacientes con PAG y PPA < 60mmhg
Desenlace O.R. Significancia
Muerte OR =0.90 (IC 95% 0.21-3.72) p=0.884
Complicacion local OR=0.76 {IC95% 0.19-3.12) p=0.713
Complicacién infecciosa OR =1.30(IC95% 0.32-5.27) p=0.713
Sepsis abdominal OR =3.21 ({IC 95% 0.56-18.20) p=0.174
NIH OR=0.74{IC95% 0.17-3.12) p=0.689
VU OR = 2.66 (IC 95% 0.46-15.25) p=0.260
Falla orgdnica OR =0.32 (IC 95% 0.07-1.38) p=0.122
Falla respiratoria OR=0.63(IC95% 0.11-3.43) p=0.670
Falla hemodinamica OR =0.31 (IC 95% 0.07-1.33) p=0.110
Falla renal OR = 0.06 {IC 95% 0.00-0.64) p=0.012

Tabla 10. Resultados del analisis bi-variado de las medidas de asociaciéon y contraste de
hipétesis del efecto de las intervenciones quirdrgicas mayores en los pacientes con pancreatitis
aguda grave y presion de perfusion abdominal < 60mmhg. PAG, pancreatitis aguda grave;
PPA, presion de perfusion abdominal; OR, odds ratio; NIH, neumonia intra-hospitalaria; 1IVU,
infeccién de vias urinarias.

En esta poblacién con PPA < 60mmhg a diferencia de la poblacién con HIA, las
intervenciones quirdrgicas mayores solo demostraron disminuir el riesgo de
presentar fallas renales nuevas. Debido a que la representacion menor de la
variable dependiente para el desenlace de falla renal fue de una poblacién <
10, no pudo realizarse el analisis multi-variado con las co-variables de
presencia de necrosis pancreatica infectada y de presencia de PIA > 20mmhg.
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8. DISCUSION

Posterior al analisis de los resultados obtenidos se puede fraccionar la
discusion en distintos rubros.

En cuanto a la relaciébn de las intervenciones quirdrgicas mayores con la
mortalidad, en ambas poblaciones estudiadas la intervencion de cirugia mayor
presenté un OR con IC que incluia la unidad y en el contraste de hipétesis no
hubo diferencia estadisticamente significativa para el desenlace de mortalidad.
Por lo anterior, se estima que las intervenciones quirdrgicas mayores
presentaron una asociaciéon indiferente con la mortalidad en los grupos de
pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension intra-abdominal 6
presiéon de perfusién abdominal < 60mmhg.

En cuanto a la relaciébn de las intervenciones quirdrgicas mayores con la
morbilidad, en ambas poblaciones estudiadas la intervencion de cirugia mayor
presenté una OR con IC que incluia la unidad y en el contraste de hip6tesis no
hubo diferencia estadisticamente significativa para el desenlace de
complicaciones locales y no pudo realizarse el analisis para el desenlace de
complicaciones sistémicas. Por lo anterior, se estima que las intervenciones
quirargicas mayores presentaron una asociacion indiferente con el desarrollo
de complicaciones locales en los grupos de pacientes con pancreatitis aguda
grave e hipertension intra-abdominal 6 presion de perfusion abdominal <
60mmhg. En la poblacién de pancreatitis aguda grave e hipertension intra-
abdominal, a diferencia de la poblacién con presion de perfusion abdominal <
60mmhg, la intervencion de cirugia mayor presenté una OR de 4.44 (IC 95%
1.03-19.01) con una p = 0.036 para el desenlace de sepsis abdominal nueva.
Por lo anterior, se estima que las intervenciones quirdrgicas mayores
presentaron una asociacion de riesgo con el desarrollo de sepsis abdominales
nuevas en el grupo de pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension
intra-abdominal. Y, por otro lado, las intervenciones quirdrgicas mayores
presentaron una asociacion indiferente con el desarrollo del resto de
complicaciones infecciosas en los grupos de pacientes con pancreatitis aguda
grave e hipertension intra-abdominal 6 presion de perfusion abdominal <
60mmhg. En la poblacién de pancreatitis aguda grave e hipertension intra-
abdominal, la intervencion de cirugia mayor presenté una OR de 0.16 (IC 95%
0.04-0.58) con una p = 0.004 para el desenlace de fallas respiratorias nuevas y
una OR de 0.04 (IC 95% 0.00-0-39) con una p = 0.0001 para el desenlace de
fallas renales nuevas. Por lo anterior, se estima que las intervenciones
quirargicas mayores presentaron una asociacion de protecciébn con el
desarrollo de fallas organicas respiratorias y renales nuevas en el grupo de
pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension intra-abdominal. Y, por
otro lado, en la poblacion de pancreatitis aguda grave y presion de perfusion
abdominal < 60mmhg, la intervencién de cirugia mayor presenté una OR de
0.06 (IC 95% 0.00-0.64) con una p = 0.012 para el desenlace de fallas renales
nuevas. Por lo anterior, se estima que las intervenciones quirdrgicas mayores
presentaron una asociacion de proteccion con el desarrollo de fallas organicas
renales nuevas en el grupo de pacientes con pancreatitis aguda grave y
presion de perfusion abdominal < 60mmhg. Por otro lado, las intervenciones
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quirargicas mayores presentaron una asociacion indiferente con el desarrollo
del resto de fallas organicas en ambos grupos respectivamente.

Llama la atencion de los resultados discutidos anteriormente, que el
tratamiento quirargico previene tanto fallas respiratorias como renales en
pacientes con hipertension intra-abdominal y previene solamente fallas renales
en pacientes con presion de perfusion abdominal < 60mmhg. Es probalbe que
esta relacion tenga una implicacion fisiopatoldgica relacionada a la hipertension
intra-abdominal, de tal manera que la presencia de hipertensién intra-
abdominal tenga un rol independiente en el desarrollo de falla respiratoria en
pacientes con pancreatitis aguda grave al ocasionar restriccion de la mecénica
ventilatoria pulmonar y que la presencia de hipertension intra-abdominal y
presion de perfusibn abdominal < 60mmhg tengan un rol relacionado o
independiente en el desarrollo de falla renal en estos pacientes al condicionar
un compromiso de la perfusion renal y con esto un dafio renal subsecuente.

Finalmente, el hecho de que las intervenciones quirdrgicas mayores hayan
demostrado incrementar el riesgo de presentar sepsis abdominal y disminuir el
riesgo de presentar fallas organicas nuevas (falla respiratoria y falla renal) en
los pacientes con PAG e HIA, puede deberse a que la intervencion quirdrgica
tuvo este efecto en la poblacion seleccionada o a que se realizé la intervencién
quirargica en una poblacién sub-seleccionada dentro de esta poblacién debido
a alguna indicacion presente para realizar el procedimiento quirdrgico (que
explique el por que unos pacientes se operaron y otros no). Por esa razon se
realizé un andlisis multi-variado con indicaciones para realizar cirugia en estos
pacientes como co-variables, que fueron la presencia de necrosis pancreatica
infectada y la presencia de una PIA > 20mmhg (que ante la presencia de las
fallas organcias que definieron a la pancreatitis aguda como grave se pudo
haber considerado igualmente como parte de un sindrome compartamental
abdominal). Primero y de manera mas desarrollada, en lo referente a los
pacientes que presentaron necrosis pancreatica infectada. En el primero grupo
de los 48 pacientes con hipertension intra-abdominal, 23 presentaron necrosis
pancredtica infectada y 25 no la presentaron. Dentro de esta poblacion 25
pacientes recibieron tratamiento con cirugia mayor, y dentro de ellos, 21
presentaron necrosis pancreatica infectada y 4 no la presentaron, por lo que
preliminarmente se estima que la mayoria de pacientes operados tuvieron
necrosis pancreética infectada. En el andlisis multi-variado con las co-variables
de cirugia mayor y necrosis pancredtica infectada para los desenlaces de
morbilidad, se observé que para el desenlace de sepsis abdominal existe un
factor tanto de interaccion como de confusiébn entre variables, para el
desenlace de falla respiratoria existe un factor de confusion entre variables y
para el desenlace de falla renal existe un factor tanto de interaccion como de
confusion entre variables. Probablemente en este grupo la intervencién
quirargica como una indicacion secundaria a la sospecha de necrosis
pancreatica infectada fue la razén de que se presentaran mayor tasa de
infecciones abdominales secundarias y menor tasa de fallas organicas renales
nuevas, y de que la intervencion quirdrgica como un factor de resolucién de la
hipertension intra-abdominal fue la razén de que se presentaran menor tasa de
fallas organicas respiratorias nuevas. En el segundo grupo de los 35 pacientes
con presion de perfusion abdominal < 60mmhg, 21 presentaron necrosis
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pancredtica infectada y 14 no la presentaron. Dentro de esta poblacion 23
pacientes recibieron tratamiento con cirugia mayor, y dentro de ellos, 19
presentaron necrosis pancreatica infectada y 4 no la presentaron, asi que de
igual manera que con el otro grupo, se estima que la mayoria de pacientes
operados tuvieron necrosis pancreatica infectada. En el andlisis multi-variado
con las co-variables de cirugia mayor y necrosis pancreatica infectada para los
desenlaces de morbilidad, se observé que para el desenlace de falla renal
existe un factor tanto de interaccion como de confusidon entre variables.
Probablemente en este grupo al igual que en el otro, la intervencion quirdrgica
como una indicaciébn secundaria a la sospecha de necrosis pancreatica
infectada fue la razén de que se presentaran menor tasa de fallas organicas
renales nuevas. Segundo y de manera mas breve, en lo referente a los
pacientes que presentaron presion intra-abdominal > 20mmhg. En ambos
grupos en el analisis multi-variado con las co-variables de cirugia mayor y
presion intra-abdominal > 20mmhg para los desenlaces de morbilidad, se
observé que solamente para el desenlace de falla renal existe un factor de
interaccién entre variables. Es probable que en estos dos grupos, la
intervencién quirdrgica como una indicacion secundaria a la sospecha de un
sindrome compartamental abdominal haya sido la razén de que se presentaran
menor tasa de fallas organicas renales nuevas.
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9. CONCLUSIONES

Por el presente estudio se estima que en los pacientes con pancreatitis
aguda grave e hipertension intra-abdominal asi como con presion de perfusion
abdominal < 60mmhg existe una asociacion indiferente entre la realizacion de
intervenciones quirdrgicas mayores y el desenlace de mortalidad.
Adicionalmente, se estima que las intervenciones quirdrgicas mayores en los
pacientes con pancreatitis aguda grave e hipertension intra-abdominal
presentan una asociacién de riesgo para el desarrollo de sepsis abdominales
secundarias y una asociacion de proteccidn para el desarrollo de fallas
organicas respiratorias y renales nuevas. En cambio, los pacientes con presién
de perfusion abdominal < 60mmhg, solo se presenta una asociacion de
proteccion para el desarrollo de fallas organicas renales nuevas. Es probable
gue el aumento del riesgo de presentar sepsis abdominales secundarias y la
reduccion de riesgo de presentar fallas orgéanicas renales nuevas sea debido a
gue las intervenciones quirdrgicas mayores fueron realizadas por la sospecha
de necrosis pancreatica infectada, o para el caso de las fallas organicas
renales nuevas en particular, por la sospecha de un sindrome compartamental
abdominal.
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11.1 CUADRO DE VARIABLES

11. ANEXOS

UNIDAD
VARIABLE TIPO ESCALA DE FUENTE
MEDICION
Ntmero Cuantitativa| Continua Nameros Investigador
progresivo naturales 9
NUmero de NGMeros
registro Cuantitativa| Continua Expediente
e naturales
institucional
Nombre Cualitativa Nom[nal Nombrg (s) Expediente
categorica | y apellidos
Sexo Cualitativa .'\'0”?'“?" Hom_bre Expediente
dicotomica Mujer
o . Afos .
Edad Cuantitativa| Continua cumplidos Expediente
Edad avanzada | Cualitativa .'\'0”?'“?" Sl Expediente
dicotomica No
Peso Cuantitativa| Continua | Kilogramos Expediente
Talla Cuantitativa| Continua | Centimetros Expediente
DM2
HAS
ECV
Comorbilidades | Cualitativa Nom[nal Dlsllpldem!a Expediente
categorica | Pancreatitis
cronica
Neumopatia
Nefropatia
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Cirugia

previa
lleo
Factores de o Nominal Hemoperito .
fiesao Cualitativa cateabrica neo Expediente
9 9 Neumoperit
oneo
Ascitis
Otros
Balance hidrico . Nominal Presente ,
(48h) > 4L Cualitativa dicotomica Ausente Expediente
Pancreatitis o Nominal Presente ,
aguda Cualitativa dicotbmica | Ausente Expediente
Inicio del Fecha
cuadro de Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
pancreatitis AA
Fecha
Dia de ingreso | Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
AA
Severidad de Leve
pancreatitis Cualitativa Ordinal Moderada Expediente
Severa
APACHE 2 | Cuantitativa| Continua Pun;?e 0- Expediente
APACHE 2 alto | Cualitativa .'\'0”?‘“?" Presente Expediente
dicotbmica | Ausente
Ranson Cuantitativa| Continua Puntl?e 0- Expediente
o Nominal Presente .
Ranson alto Cualitativa dicotémica | Ausente Expediente
Balthazar Cualitativa Ordinal Letras A-E Expediente
Indice de Nominal Presente
severidad por | Cualitativa ST Expediente
TAC > 5 dicotbmica | Ausente
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Biliar

Hipertriglice
Etiologia o!e_ la Cualitativa Nom[nal ridemia Expediente
pancreatitis categorica Alcohol
Otra
Idiopética
Presion Intra- Cuantitativa | Continua mmhg Expediente
abdominal
Presion a_lrterlal Cuantitativa | Continua mmhg Expediente
media
Presion de
perfusion Cuantitativa| Continua mmhg Expediente
abdominal
Hipertension |\ iativa | Nominal ) Presente Expediente
intra-abdominal dicotomica | Ausente
Presion de -
perfusion Cualitativa .'\'0”?'“?" Presente Expediente
: . dicotomica | Ausente
abdominal baja
Grado de
hipertension Cualitativa Ordinal Grado 1-4 Expediente
intra-abdominal
Sindrome
compartimental | Nominal Dicotomica Presente Expediente
: Ausente
abdominal
Inte_rv,eng:lon Nominal Dicotémica Presente Expediente
quirurgica Ausente
Intervencion
S : D Presente ;
quirdrgica Nominal Dicotomica Ausente Expediente
menor
Intervencion
S : . Presente :
quirdrgica Nominal Dicotomica Ausente Expediente
mayor
Fecha de Fecha en
intervencion | Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
quirdrgica AA
Latencia de
intervencién | Cuantitativa| ContinGa Dias Expediente
quirargica
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Complicaciones Cualitativa Nominal Pesente Expediente
locales dicotomica | Ausente
Fecha de Fecha en
complicacion | Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
local AA
Latencia de
complicacion | Cuantitativa| Continta Dias Expediente
local
Coleccion
liquida
peripancreatic
a aguda
Coleccion
necrotica
) aguda
Tipo de Nominal | Pseudo quiste
complicacion | Cualitativa - pancreatico Expediente
local categorica Necrosis
encapsulada
Retraso del
vaciamiento
géstrico
Trombosis
Necrosis
colénica
Complicaciones o Nominal Presente .
sistémicas Cualitativa dicotomica | Ausente Expediente
Fecha de Fecha en
complicacion | Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
sistémica AA
Latencia de
complicacion | Cuantitativa| Continta Dias Expediente
sistémica
Enfermedad
Tipo de . arterial
N o Nominal . -
complicacion | Cualitativa categorica coronaria Expediente
sistémica Enfermedad
pulmonar
Complicaciones o Nominal Presente ,
infecciosas Cualitativa dicotomica | Ausente Expediente
Fecha de Fecha en
complicacion | Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
infecciosa AA
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Latencia de

complicacion | Cuantitativa| Continta Dias Expediente
infecciosa
Necrosis
infectada
Colangitis
Tipp de_ Nominal absdeoi:;r?ilial
complicacion | Cualitativa cateqsrica VU Expediente
infecciosa g
NIH
Infeccion
asociada a
catéter
Sangrado de o Nominal Presente ,
tubo digestivo Cualitativa categorica Ausente Expediente
Falla organica o Nominal Presente .
al ingreso Cualitativa dicotbmica | Ausente Expediente
Nueva falla Cualitativa Nominal Presente Expediente
organica dicotobmica | Ausente b
Fecha en
Fecha de nueva o . .
falla organica Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
AA
Latencia de
nueva falla Cuantitativa| Continla Dias Expediente
organica
Cardiovasc
Tipo de falla L Nominal ular .
organica Cualitativa categorica | Respiratoria Expediente
Renal
Mortalidad a 7 . Nominal Presente ,
dias Cualitativa dicotobmica | Ausente Expediente
Mortalidad a 3 Cualitativa Nominal Presente Expediente
meses dicotomica Ausente P
Mortalidad a 1 Cualitativa Nominal Presente Expediente
afo dicotomica | Ausente b

60




Fecha de

Fecha en

fallecimiento Cuantitativa| Continua | DD/MM/AA Expediente
AA
Dias de
estancia en la | Cuantitativa| Continua Dias Expediente
UCl
Pacientes Nominal Presente
internados > 1 | Cualitativa dicotémica Ausente Expediente
semana en UTI
Dias de
estancia en el | Cuantitativa| Continua Dias Expediente
hospital
Dias de
estancia en el Cualitativa Nominal Presente Expediente
hospital > 2 dicotbmica | Ausente
semanas.
Alta por
curaciéon
Alta por
mejoria
Desenlace en la o Nominal Alta , .
Cualitativa L voluntaria Expediente
UCl categorica
Traslado
Muerte con
autopsia
Muerte sin
autopsia
Alta por
curaciéon
Alta por
mejoria
. Alta
Desenlac_e en el Cualitativa Nom[nal voluntaria Expediente
hospital categorica
Traslado
Muerte con
autopsia
Muerte sin
autopsia
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