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RESUMEN

Titulo: “Factores asociados a mortalidad en pacientes con tratamiento invasivo en
pancreatitis aguda”

Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad en los pacientes con tratamiento
invasivo en pancreatitis aguda.

Material y métodos: Estudio de casos y controles retrospectivo, observacional y analitico
en pacientes con diagnostico de Pancreatitis Aguda y recibieron tratamiento intervencionista
en el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza en el periodo enero 2017 a enero
2022,

Resultados: Se analizaron 85 expedientes clinicos, 32 casos y 53 controles, el promedio de
edad fue de 45 afios, se encontraron diferencias en variables como sexo masculino,
antecedente de patologia biliar, uso de nutricion parenteral total, clasificacion de Balthazar
con p<0.005. Los factores de riesgo asociados al grupo de casos fueron sexo masculino OR
6.5, paciente referido de otra unidad OR 5.4, tiempo de referencia OR 1.2, tiempo de
intervenciéon invasiva OR 1.09, el tipo de intervencién quirtrgica (Laparotomia exploradora

+ drenaje de coleccion OR 10.8 y Laparotomia exploradora + necresectomia OR 3.9).

Conclusiones: La mortalidad en pacientes intervenidos de pancreatitis aguda severa se
presenta en mayor proporciéon en hombres, patologia previa de via biliar, uso de nutricién
parenteral total, pacientes referidos de otras unidades, tiempo de referencia, tiempo de
intervencién invasiva y el tipo de intervencion quirdrgica relacionada a procedimientos

abiertos.

Palabras Clave: Factores de riesgo, pancreatitis aguda severa, drenaje percutaneo,

tratamiento quirdrgico, mortalidad.



SUMMARY

Title: “Factors associated with mortality in patients with invasive treatment in acute

pancreatitis”

Objective: To determine the factors associated with mortality in patients with invasive

treatment in acute pancreatitis.

Material and methods: Retrospective, observational and analytical case-control study in
patients diagnosed with Acute Pancreatitis and received interventional treatment at the La
Raza Medical Center Specialty Hospital in the period January 2017 to January 2022.

Results: 85 clinical records were analyzed, 32 cases and 53 controls, the average age was
45 years, differences were found in variables such as male sex, history of biliary pathology,
use of total parenteral nutrition, Balthazar classification with p<0.005. The risk factors
associated with the group of cases were male sex OR 6.5, patient referred from another unit
OR 5.4, reference time OR 1.2, time of invasive intervention OR 1.09, type of surgical
intervention (exploratory laparotomy + collection drainage OR 10.8 and Exploratory

laparotomy + necresectomy OR 3.9).

Conclusions: Mortality in patients undergoing surgery for severe acute pancreatitis occurs
in a greater proportion in men, previous bile duct pathology, use of total parenteral nutrition,
patients referred from other units, reference time, time of invasive intervention and type of

surgical intervention related to open procedures.

Key words: Risk factors, severe acute pancreatitis, percutaneous drainage, surgical

treatment, mortality.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria del pancreas con un curso clinico
variable que puede causar lesion local, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica e
insuficiencia orgénica. A nivel mundial, es la afeccidn gastrointestinal mas frecuente que se
asocia con una alta morbilidad y mortalidad, asi como costos considerables para el sistema
de salud. (1)

La incidencia de pancreatitis aguda ha aumentado de forma sostenida y oscila entre los 15-
45 casos por cada 100 000 habitantes al afio en todo el mundo. En los paises occidentales
la morbilidad anual es de 40/100 000 habitantes y la mortalidad general de 3-5% (2). La
mayoria de los casos se clasifican como leves y se autolimita el curso de la enfermedad, sin
embargo 20-30% desarrollan gravedad, donde la mortalidad cambia drasticamente, con
tasas de mortalidad hospitalaria en centros especializados del 36-50% como consecuencia

de la falla organica persistente, necrosis pancreética y sepsis. (3)(4)

Las directrices actuales recomiendan la identificacion de la causa de la pancreatitis tan
pronto como sea posible. La etiologia biliar es el responsable principal del 40-65% de todos
los casos registrados, la segunda causa se asocia al consumo excesivo de alcohol (25-40%),
pero no hay que pasar por alto el resto de causas, especialmente hipertrigliceridemia,

medicamentos, autoinmunes, endoscoépica y tumores. (3)

La pancreatitis aguda es el resultado de la activacion de las enzimas pancreéticas
(principalmente tripsindbgeno), la activacion conduce a la protedlisis intrapancreética, que
provoca el dafio del parénquima pancreético. Esta agresion interna va acompafada de la
liberacion de citocinas proinflamatorias, que son las responsables de las fallas sistémicas

iniciales. (5)

En pacientes con pancreatitis aguda grave se desarrolla necrosis pancreatica, al liberarse
grandes cantidades de mediadores inflamatorios, o que conduce al sindrome de fuga
capilar, lo que ocasiona una gran acumulaciéon de liquido en el espacio intersticial,
provocando una perfusion tisular inadecuada y conlleva a la disminucion del suministro de
sangre al tracto gastrointestinal, resultando en congestién de la mucosa, edema y necrosis.
Finalmente, la pardlisis intestinal y la congestion dan como resultado el desplazamiento de

la flora intestinal y la endotoxemia, lo cual conduce a la necrosis pancreatica infecciosa (NPI).

(6)



En 2012, el Consenso Internacional de Atlanta clasifica la pancreatitis de acuerdo con su
severidad en: leve, moderadamente severa y severa. Se define a la forma leve como la
pancreatitis edematosa intersticial sin falla organica ni complicaciones locales o sistémicas,
generalmente con resolucion en la primera semana. Moderadamente severa en caso de
presentarse insuficiencia organica transitoria (menor de 48 horas), complicaciones locales
(areas de parénquima pancreético no viable de mas de 3 cm o mas del 30% del total del
parénguima) o exacerbacion de enfermedad comadrbida. Aquellos pacientes con insuficiencia

organica persistente (mayor de 48 horas) presentan la forma severa de la enfermedad. (6)(7)

Las recomendaciones de las guias internacionales IAP/APA para el tratamiento de la
pancreatitis aguda incorporan la clasificacién de Atlanta 2012. La revision recomienda los
siguientes sistemas de puntuacion para predecir la gravedad y mortalidad: Criterios de
Ranson (Sensibilidad 80%), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE I1)
(Sensibilidad 95%), Glasgow modificado (Sensibilidad 80%), BISAP. (8)(9)

Existen factores asociados de mal prondstico en pacientes con pancreatitis aguda, entre
ellos edad avanzada, mdultiples comorbilidades, presencia de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, leucocitosis, derrame pleural y estado mental alterado. (10)(11) Asi
mismo, la presion intraabdominal es un buen predictor de insuficiencia organica en todo el

espectro de pancreatitis aguda. (12)

Entre las técnicas de imagen mayormente utilizadas en el diagnéstico y gravedad de
pancreatitis aguda se encuentra la Tomografia Abdominal, donde se pueden apreciar
colecciones, edema, necrosis pancreatica, interrupcion de la continuidad del conducto
pancreatico principal o un aumento en el grosor de la pared col6nica adyacente al pancreas,

datos que sugieren pancreatitis grave. (13)

De acuerdo con el Consenso Internacional de Atlanta, la pancreatitis se clasifica en dos
fases: temprana y tardia. En la primera existe respuesta inflamatoria sistémica y el objetivo
de tratamiento es terapia de sostén, lo cual corresponde a resucitacion hidrica con
soluciones cristaloides, adecuada analgesia, oxigeno suplementario, segun el estado clinico:
dieta o0 ayuno. En la fase tardia, se presenta necrosis e infeccion en 40-70% de los pacientes,
donde el tratamiento intervencionista en el momento oportuno influird en el prondstico del

paciente. (6)



De la misma manera, la mortalidad en la pancreatitis presenta una distribucién bimodal. En
las primeras dos semanas (fase temprana), el sindrome de disfuncion organica multiple es
el resultado final como consecuencia de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
excesiva, activada en sus inicios por la inflamacion pancreatica. Luego de dos semanas (fase
tardia), la mortalidad tiende a ocurrir a complicaciones sépticas secundarias a necrosis
pancreatica. (14) Se menciona en la literatura, la tasa de mortalidad en pacientes con
necrosis infectada sin falla organica de 1.4%, necrosis estéril con falla organica de 19.8% en
comparacion con necrosis infectada mas falla organica con mortalidad de 35.2%. (8)

La disfuncion organica es la determinante fundamental en la severidad de la pancreatitis
aguda, no obstante, la presencia de complicaciones locales también es un factor predictor
de severidad, lo que guarda una relacion directa con la persistencia del fallo organico y por
tanto con la mortalidad. (14) La identificacién correcta de la naturaleza de la complicacion
local es importante para la toma de decisiones clinicas, permite la terapéutica oportuna y
efectiva, previniendo el desarrollo de nuevos cambios inflamatorios, complicaciones

adicionales y finalmente, la muerte del paciente. (8)

Con una incidencia de hasta el 33% y una tasa de mortalidad de hasta el 32%, la Necrosis
Pancreatica Infectada (NPI) es la principal causa de muerte en el curso de la pancreatitis
aguda severa. Por lo tanto, identificar pacientes con alto riesgo de desarrollar NP1 al principio
de la enfermedad puede ayudar a guiar las intervenciones agresivas, asi como el prondstico
(2). Eltratamiento de la necrosis infectada es complejo y la mortalidad sigue siendo elevada
a pesar de los tratamientos menos invasivos, por lo que estos pacientes deben ser tratados
en centros de referencia por equipos multidisciplinarios donde el abordaje terapéutico

escalonado y personalizado esté disponible. (15)

La mayoria de los pacientes con necrosis pancreatica o peripancreatica estéril pueden
tratarse de forma conservadora, independientemente del tamafio y la extension de las
colecciones, el drenaje de estas puede ocasionar una infeccion iatrogénica, y como resultado
una exposicidn a intervenciones adicionales y riesgos relacionados con los procedimientos.
El momento de una intervencion es determinante para el prondstico, una regla general
sugiere retrasar la intervencion hasta que la necrosis se haya limitado, aproximadamente a
las 4 semanas desde el inicio de los sintomas, para permitir el aislamiento del tejido

necrotico, pero no debe retrasarse ante un cuadro clinico de deterioro. (8)



Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico en la pancreatitis aguda son: necrosis
infectada (sospechada o documentada) con deterioro clinico, insuficiencia organica durante
varias semanas, pancreatitis fulminante, sindrome compartimental abdominal,
complicaciones como isquemia/ perforacion o sangrado, en caso de pancreatitis aguda
necrotizante estéril: a) Obstruccién de la salida gastrica/ Obstruccion biliar, b) Sintomas

persistentes, c¢) Sindrome del conducto desconectado. (10)

En los dltimos 10 afios el abordaje quirdrgico en pacientes con pancreatitis aguda es cada
vez mas cauteloso. Actualmente, el abordaje quirdrgico escalonado, consiste en primera
instancia en el drenaje percutaneo retroperitoneal guiado por imagen, seguido, en caso
necesario, de necrosectomia minimamente invasiva, lo cual ha reemplazado a la cirugia

abierta como tratamiento estandar. (16)(17)

Las complicaciones infecciosas, tanto pancreaticas como extrapancreéticas, representan la
primera causa de mortalidad asociada a pancreatitis, la cual se debe sospechar ante fiebre,
taquicardia y leucocitosis. El primer paso en el tratamiento de pacientes infectados con
pancreatitis necrotizante es la administracion de terapia antibiética de amplio espectro capaz
de penetrar en la necrosis, se recomienda obtencion de material necrotico para terapia
especifica. (10) Las bacterias gram-negativas dominan la infeccién pancredtica, sin
embargo, también estan presentes bacterias gram-positivas, anaerobios y hongos. (14) La
primera linea de tratamiento incluye quinolonas combinadas con metronidazol o
carbapenémicos. Actualmente no existe evidencia en la administracion de antibidticos
profilacticos, el sobreuso de estos medicamentos incrementa un 30% la sobreinfeccion por
candida. La identificacion de patégenos flingicos en pacientes con necrosis pancreética

incrementa la gravedad y morbilidad de la enfermedad. (18)

La infeccibn secundaria en pancreatitis se hace evidente en tomografia por las
configuraciones de gas en la coleccién necrética, lo cual sucede en aproximadamente la
mitad de los pacientes. En la otra mitad, los signos clinicos de infeccion a menudo son
suficientes para diagnosticar una infeccion secundaria de necrosis pancreatica o
peripancreatica. En el supuesto de incertidumbre diagndstica, se puede realizar un cultivo
de coleccion necrética o una tincibn de Gram positiva, obtenidos mediante aspiracion
transabdominal con aguja fina. Sin embargo, la desventaja de la aspiracion con aguja fina

en este escenario es la tasa de falsos negativos del 25%. (11)



Una encuesta internacional entre pancreatélogos mostré que el 45% indicaron drenaje con
catéter después de diagnosticar pancreatitis necrética infectada (10). La debridacion es el
pilar del tratamiento cuando falla el drenaje percutaneo, que es el caso del 25-75% de los
pacientes. (8) El ensayo multicéntrico aleatorizado Necrosectomy Versus Step Up Approach
(PANTER) demostré que un enfoque escalonado en pacientes con pancreatitis necrotizante
infectada redujo la mortalidad en comparacién con necrosectomia abierta (40% vs 69%),
esta diferencia persistié durante el seguimiento (44% vs 73%), sin necesidad de intervencion
adicional. (10) Sin embargo la revision sistematica de van Baal et al. mostré que el drenaje

percutaneo solo tuvo éxito en el 56% de los casos (19)

En lo correspondiente a la intervencion quirdrgica, la cavidad necrética se puede manejar de
varias maneras: a) drenaje percutdneo por radiologia intervencionista, b) necrosectomia y
cierre con lavado continlo, c) Necrosectomia y Relaparotomias planificadas, d)
Necrosectomia y manejo de abdomen abierto. (20) La evolucidn clinica de los pacientes con
pancreatitis grave es excesivamente heterogénea, el tratamiento puede ir desde una sola
intervencién o bien, maltiples intervenciones repetidas en el transcurso de su hospitalizacion.
(21) Se reporta un incremento de mortalidad en aquellos pacientes que ameritan conversion
a necresectomia abierta, esto es secundario al deterioro metabolico, la sepsis local

persistente y aumento del catabolismo. (22)

Asi mismo, se han evidenciado algunos predictores de mortalidad en el tratamiento de la
pancreatitis aguda severa, entre ellos transferencia de unidad hospitalaria (OR 1.17), edad
avanzada (OR 1.24), sexo masculino (1.28) procedimientos en via biliar (OR 2.76), infeccion
intraabdominal (OR 4.0). (23)(24). Sin embargo, quedan preguntas sin respuesta sobre el
tratamiento intervencionista de la pancreatitis aguda. Este estudio pretende definir los
factores de riesgo de muerte tras la cirugia de pancreatitis aguda y analizar la evolucion en

el tratamiento de esta enfermedad en nuestro centro.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de casos y controles, analitico, observacional, tomando
como universo de estudio a los pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios con
pancreatitis aguda severa y ameritaran tratamiento invasivo (Drenaje percutaneo o
tratamiento quirargico laparoscépico/abierto) en el servicio de cirugia general del Hospital -
de Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza en el periodo 2017-2022, se
dividieron en dos grupos segun el destino final del paciente: vivo o finado. Se descartaron

aguellos pacientes que no contaron con expediente clinico completo.

Al tratarse de un estudio analitico se utilizé una formula de célculo para factores de riesgo,
obteniendo como tamafio de la muestra un total de 70 pacientes, en nuestro estudio se
incluy6 el total de pacientes intervenidos de pancreatitis aguda severa en el periodo
comprendido entre 2017-2022 siendo un total de 85 pacientes, 32 para los casos (finados) y
53 para los controles (vivos). Se revisaron los expedientes clinicos PHEDS y ECE, en busca
de las variables incluidas en la hoja de recoleccion de datos y asi determinar los pacientes

intervenidos en pancreatitis aguda severa y el destino posterior vivo o finado.

Recolectada la informacion necesaria, se integré en el sistema SPSS para procesarla y

realizar el analisis estadistico con estadistica descriptiva y regresion logistica.
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RESULTADOS

Para el presente estudio, se incluyeron un total de 85 pacientes con tratamiento invasivo en
pancreatitis aguda severa en el servicio de cirugia general del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo de enero 2017 a enero 2022. A
continuacion, se describen las caracteristicas sociodemograficas de toda la poblacion, asi
como las correspondientes a los casos (pacientes que fallecieron) y de los controles

(pacientes que sobrevivieron) (Tabla 1).

50.6%

49.4%

Femenino Masculino

Grafico 1. Distribucion de la poblacion por sexo (n=85).

La mediana de edad de toda la poblacion fue de 45 afios, el mayor porcentaje de la poblacién

fueron hombres con un 50.6% y 49.4% mujeres (Grafico 1y Tabla 1).

De los 85 pacientes incluidos, 32 fallecieron y se consideraron como casos (37.6%), por otro
lado, 53 sobrevivieron y fueron considerados controles (62.4%). La mediana de edad en los
casos fue de 48.5 afos y 44 afos en los controles, en el grupo de los casos hubo un mayor
porcentaje de hombres (78.1%) (Tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades, la mas prevalente fue diabetes tipo 2 (DT2) (16.5%) seguido
de la combinacién de Diabetes tipo 2 (DT2) e hipertension arterial (HAS) (9.4%) y HAS en
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tercer lugar (4.7%). (Grafico 2 y Tabla 1). De igual manera, se evalu6 el indice de masa
corporal de los pacientes, el mayor porcentaje presentd sobrepeso (36.5%), seguido de
obesidad | (28.2%) y obesidad Il (15.3%) (Grafico 3 y Tabla 1).

\rys

DT2 + HAS HAS
Grafico 2. Distribucion de la poblacion por comorbilidades (n=85).
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Gréfico 3. Distribucion de la poblacion por indice de masa corporal (n=85).
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La comorbilidad mas frecuente en ambos fue DT2 (15.6% y 17.0%), en los casos se encontré

un mayor porcentaje de HAS 9.4% vs 1.9% en los controles, de igual manera, se observé un

mayor porcentaje de la combinacion DT2 / HAS en casos 15.6% vs 5.7% en controles y la

combinacion de DT2 / HAS / cardiopatia 6.3% en casos vs 1.9% en controles. En cuanto al

indice de Masa Corporal (IMC), tanto en casos como en controles hubo un mayor porcentaje

de pacientes con sobrepeso (31.3% y 39.7%), seguido de obesidad | (28.1% y 28.3%) y peso
normal (18.8% y 11.3%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio

Caracteristica Total Casos Controles
n= 85 (%) n= 32 (%) n= 53 (%)
Edad (afios)* 45 (37, 54) 48.5 (38, 61) 44.0 (37, 52)
Sexo
Hombre 43 (50.6%) 25 (78.1%) 18 (34.0%)
Muijer 42 (49.4%) 7 (21.9%) 35 (66.0%)

Comorbilidades

No 36 (42.4%) 11 (34.4%) 25 (47.2%)
Diabetes tipo 2 13 (16.5%) 5(15.6%) 9 (17.0%)
HAS 5 (4.7%) 4 (9.4%) 1(1.9%)
Diabetes tipo 2 + HAS 8 (9.4%) 5(15.6%) 3 (5.7%)
Diabetes tipo 2 + HAS + 3(3.5%) 2 (6.3%) 1(1.9%)
cardiopatia

Otro 20 (23.5%) 5(15.6%) 14 (26.4%)
Indice de Masa Muscular (IMC)

Bajo peso 1(1.2%) 1(3.1%) 0 (0.0%)
Normal 12 (14.1%) 6 (18.8%) 6 (11.3%)
Sobrepeso 31 (36.5%) 10 (31.3%) 21 (39.7%)
Obesidad | 24 (28.2%) 9 (28.1%) 15 (28.3%)
Obesidad Il 13(15.3%) 5 (15.6%) 8 (15.1%)
Obesidad Il 4 (4.7%) 1(3.1%) 3 (5.7%)
Pacientes referidos

No 37 (43.5%) 7 (21.9%) 30 (56.6%)
Si 48 (56.5%) 25 (78.2%) 23 (43.4%)
Tiempo en referir (dias)* 7(4,12) 8 (4, 15) 6 (4, 10)
Tiempo en intervenir 16 (13, 18) 12 (10, 22.5) 15 (13, 16)

quirurgicamente (dias)*

*Mediana y rango Intercuartil

13



Respecto al porcentaje de pacientes referidos, en el grupo de los casos se encontré un
mayor numero de pacientes referidos (78.2%) en comparacion con los controles (43.4%).
Finalmente, en los casos se observd que tuvieron una mediana mayor en el tiempo que
tardaron en referirlos 8 dias (4, 15) vs 6 dias (4, 10) en los controles, asi como un menor

tiempo en intervenir quirdrgicamente, 12 dias (10, 22.5) vs 15 (13, 16) (Tabla 1).

Por otro lado, se analizaron los factores clinicos asociados a los pacientes que fallecieron y
aquellos que vivieron, se realizaron pruebas estadisticas para comparar los grupos y
determinar si las diferencias encontradas resultaron estadisticamente significativas (Tabla
2).

En cuanto al antecedente de pancreatitis previa, el porcentaje entre casos y controles fue
muy similar (18.7% y 18.9%), por otro lado, se observd una prevalencia mayor de pacientes
que presentaron patologia biliar en los casos al compararse con los controles y estas

diferencias resultaron estadisticamente significativas (50.0% vs 5.7%, p<0.001).

Al evaluar la etiologia de la pancreatitis, en el grupo de los controles hubo un porcentaje
mayor de pancreatitis por etiologia biliar (83.0%), seguido de post CPRE 4 (7.6%) y
alcohdlica (3.8%), de igual manera, en el grupo de los casos el mayor porcentaje de la
etiologia fue biliar (62.5%), sin embargo, ésta fue seguida de etiologia alcohdlica (28.1%) e
idiopatica (6.3%), estas diferencias observadas entre los grupos resultaron estadisticamente

significativas (p<0.001).

Otra caracteristica evaluada fue el uso de nutricién parenteral total (NPT), se encontré que
en los casos hubo un mayor porcentaje de uso de NPT en comparacién con los controles
(46.9% vs 18.9%, p=0.008). Adicionalmente, se evalud la presencia de infecciones
concomitantes y en los resultados se obtuvo que en los casos hubo mas pacientes con
neumonia al compararse con los controles (25.0% vs 16.9%), lo mismo se observé en la
presencia conjunta de neumonia/derrame pleural (12.5% vs 0%) e infeccion de vias urinarias
(6.3% vs 3.8%), por el contrario, en los controles hubo un mayor porcentaje de pacientes
que no presentaron infecciones concomitantes (77.4% vs 46.9%), las diferencias antes

descritas entre grupos fueron estadisticamente significativas p=0.008. (Grafico 4)
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Se realizaron comparaciones entre los casos y los controles de caracteristicas tales como el

tiempo de ayuno de los pacientes, uso de antibidtico, tiempo de evolucion, leucocitos y

hematocrito sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, los

resultados se describen detalladamente en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores clinicos asociados a casos y controles.

Caracteristica Casos Controles P

n=32 (%) n=53 (%)

Pancreatitis previa

No 26 (81.3%) 43 (81.1%) 1.00

Si 6 (18.7%) 10 (18.9%)

Patologia biliar

No 16 (50.0%) 50 (94.3%) <0.001

Si 16 (50.0%) 3(5.7%)

Etiologia

Biliar 20 (62.5%) 44 (83.0%) <0.001

Alcohdlica 9 (28.1%) 2 (3.8%)

Idiopatica 2 (6.3%) 0 (0.0%)

Post CPRE 0 (0.0%) 4 (7.6%)

Triglicéridos 0 (0.0%) 2 (3.8%)

Otra 1(3.1%) 1(1.9%)

Tiempo de ayuno

<5 dias 13 (40.6%) 19 (35.9%) 0.073

5-10 dias 6 (18.8%) 21 (39.6%)

>10 dias 13 (40.6%) 13 (24.5%)

NPT

No 17 (53.1%) 43 (81.1%) 0.008

Si 15 (46.9%) 10 (18.9%)

Infeccion concomitante

No 15 (46.9%) 41 (77.4%) 0.008

Neumonia 8 (25.0%) 9 (16.9%)

Neumonia / Derrame pleural 4 (12.5%) 0 (0.0%)

Infeccion de Vias Urinarias 2 (6.3%) 2 (3.8%)

COVID-19 1(3.1%) 1(1.9%)

Otra 2 (6.3%) 0 (0.0%)

Antibiético

No 2 (6.3%) 0 (0.0%) 0.139

Si 30 (93.8%) 53 (100.0%)
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Criterio de antibiético

Profilaxis 15 (46.9%) 29 (54.8%) 0.072

Infeccién pancreatica 3 (9.4%) 12 (22.6%)

Otro 14 (43.7%) 12 (22.6%)

Tiempo de evolucién (dias)* 8 (4, 15) 6 (4, 10) 0.179

Leucocitos® 15,850 16,100 0.785
(12500, 19300 (14300, 18700)

Hematocrito* 35.5 (29.5, 47.5) 34 (29, 39) 0.163

*Mediana y rango Intercuartil

Las comparaciones entre grupo de pacientes se realizaron con prueba exacta de Fisher para variables categoricas y U

de Mann-Whitney para variables continuas.

45
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No Neumonia Neumonia/ Infeccion de vias COVID-19 Otra
Derrame pleural urinarias
e CASOS CONTROLES

Grafico 4. Distribucion de infecciones concomitantes en casos y controles (n=85).

Adicional a lo anterior descrito, se realizé la evaluacion de variables como la clasificacion de
Balthazar, necrosis pancreatica reportada, tipo de tratamiento invasivo, complicaciones y

causa de mortalidad en los casos, dicha informacion se describe en la Tabla 3.

Se compar¢ la clasificacion de Balthazar entre los casos y los controles, en los controles
hubo un porcentaje mayor de pacientes con clasificacion “C” (56.6%), seguido de
clasificacion “D” (32.1%), por el contrario, en los casos se identificé una mayor proporcion
de pacientes con clasificacion “D” y “E” (40.6% cada una). (Tabla 3, Grafico 5).
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Tabla 3. Caracteristicas imagenoldgicas de pancreatitis aguda severa en los casos y

controles
Caracteristica Casos Controles Jo)

n=32 (%) n=53 (%)

Clasificacion Balthazar

A/B 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.100

C 6 (18.8%) 30 (56.6%)

D 13 (40.6%) 17 (32.1%)

E 13 (40.6%) 3 (5.7%)

Necrosis reportada por 30% (20, 60) 20% (15, 35) 0.032

Tomografia

Necrosis reportada en 50% (20, 70) 30% (30, 40) 0.085

transoperatorio

*Mediana y rango Intercuartil

*Las causas de mortalidad unicamente aplican para los casos.

Las comparaciones entre grupo de pacientes se realizaron con prueba exacta de Fisher para variables categdricas y

U de Mann-Whitney para variables continuas.

Clasificacion de Balthazar reportada previo a
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Grafico 5. Clasificacion de Balthazar (A-E) en casos y controles (n=85).

En cuanto al porcentaje de necrosis reportado por tomografia axial computarizada (TAC), la

mediana en los casos fue de 30% vs 20% en los controles, p=0.032. Al evaluarse la necrosis
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en el transoperatorio, de igual modo se observé una mediana mayor en los casos (50%) al
compararse con los controles (30%), a pesar de que estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, se aprecia una tendencia a la significancia estadistica, asi
mismo se observa un incremento de necrosis pancreatica como hallazgo al momento de la
cirugia respecto al reportado en la tomografia preoperatoria, con mayor incremento del

porcentaje en los casos.

De igual manera se evaluo el tipo de tratamiento invasivo en ambos grupos. En los casos se
observd que el tratamiento mas frecuente fue Laparotomia Exploradora (LAPE) +
Necresectomia + Aseo de cavidad (59.4%), en segundo lugar, fue LAPE + Drenaje de
coleccion (28.1%) y en tercer lugar Drenaje percutaneo (12.5%). Por otro lado, en los
controles el mas frecuente fue LAPE + Necresectomia + Aseo de cavidad (43.4%), seguido

de Drenaje Percutaneo (35.6%) y Laparoscopia + Drenaje de coleccion (13.2%). Grafico 6.

Tipo de tratamiento invasivo y porcentaje realizado en
casos y controles.

70,00%

60,00% *
50,00%
40,00% -
- B cAsos
30,00% .
& CONTROLES
20,00%
10,00% - =
0,00% <l
LAPE+ drenaje de... Laparoscopia+ drena;j...
Drenaje Percutaneo LAPE+ necrosectomia

Grafico 6. Tipo de tratamiento invasivo y porcentaje realizado en casos y controles (n=85).

Al realizarse las comparaciones entre casos y controles, se observd que el porcentaje de
pacientes que fue intervenido por LAPE + Necrosectomia + Aseo de cavidad fue mayor en
los casos que en los controles (59.4% vs 43.4%), de igual manera, hubo un mayor numero

de pacientes intervenidos por LAPE + Drenaje de coleccion en los casos al compararse con
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los controles (28.1% vs 7.6%). Por el contrario, en cuanto a los tipos de tratamiento por
Drenaje percutaneo y Laparoscopia + Drenaje de coleccion se observo lo contrario, un mayor
numero de pacientes en los controles fueron intervenidos con estas técnicas al compararse
con los casos (35.6% vs 12.5%) y (12.2% vs 0.0%). Estas diferencias reportadas fueron
estadisticamente significativas entre los casos y los controles p=0.001, estos resultados se

describen detalladamente en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas del tratamiento de pancreatitis aguda severa en los casos y
controles

Caracteristica Casos Controles P

n=32 (%) n=53 (%)

Tipo de tratamiento invasivo

Drenaje percutaneo 4 (12.5%) 19 (35.6%) 0.001

Laparoscopia + Drenaje de 0 (0.0%) 7 (13.2%)

coleccion

LAPE + Drenaje de coleccion 9 (28.1%) 4 (7.6%)

LAPE + Necrosectomia + 19 (59.4%) 23 (43.4%)

Aseo de cavidad

Indicacion de tratamiento invasivo

Deterioro clinico 12 (37.5%) 11 (20.8%) 0.010

Coleccion 3 (9.4%) 15 (28.3%)

Necrosis estéril 6 (18.8%) 1(1.9%)

Necrosis infectada 6 (18.8%) 15 (28.3%)

Otro 5(15.6%) 11 (20.8%)

Reintervencion

No 17 (53.1%) 29 (54.7%) 1.00

Si 15 (46.9%) 24 (45.3%)

Complicaciones

No 12 (37.5%) 32 (60.4%) <0.001

Sangrado postquirdrgico 4 (12.5%) 2 (3.8%)

Neumonia 10 (31.3%) 0 (0.0%)

Coleccién abdominal 0 (0.0%) 10 (18.9%)

Fistula enterocutanea 0 (0.0%) 6 (11.3%)

Absceso residual 0 (0.0%) 3 (5.7%)

Otro 6 (18.8%) 0 (0.0%)

Tiempo hospitalario (dias)* 24.5 24 0.757
(18, 32.5) (20, 26)
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Causa de mortalidad*

Sepsis abdominal 8 (25.0%) - -
Choque séptico 1(3.1%) - -
Choque mixto 10 (31.3%) - -
Sepsis pulmonar 6 (18.8%) - -
TEP 1(3.1%) - -
Falla multiorganica / sepsis 6 (18.8%) - -
abdominal

*Mediana y rango Intercuartil

*Las causas de mortalidad unicamente aplican para los casos.

Las comparaciones entre grupo de pacientes se realizaron con prueba exacta de Fisher para variables categoéricas y
U de Mann-Whitney para variables continuas.

Se evalud y comparé la indicacion que tuvo el tratamiento invasivo. En los casos la indicacion
mas frecuente fue el deterioro clinico (37.5%), seguido de necrosis estéril (18.8%) y necrosis
infectada (18.8%), por otro lado, en los controles la indicacion mas frecuente fue por
coleccion (28.3%) y necrosis infectada (28.3%), seguidas de deterioro clinico (20.8%),
p=0.010. En cuanto a la reintervencion de los pacientes, fue similar entre los casos y los

controles (46.9% y 45.3%, respectivamente).

Se determinaron las principales complicaciones entre los grupos, en los casos la mas
frecuente fue la presencia de neumonia (31.3%) y sangrado postquirurgico (12.5%), en los
controles la complicacion mas frecuente fue la coleccion abdominal (18.9%) seguida de la
fistula enterocutanea (11.3%) y absceso residual (5.7%), al realizarse la comparacién entre

casos y controles, estas diferencias resultaron ser estadisticamente significativas p<0.001.

Finalmente, se evalud la causa de mortalidad en los casos, la mas frecuente fue el choque
mixto (31.3%), en segundo lugar, se encuentra la sepsis abdominal (25.0%) y en tercer lugar
la sepsis pulmonar (18.8%) y la combinacién de falla multiorganica/sepsis abdominal
(18.8%).

Enla tabla 5y 6 se hace una comparacion de algunos factores relevantes como prondsticos
para la mortalidad en este tipo de pacientes haciendo una estratificacion por tipo de

intervencion.
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Tabla 5. Comparacion de factores por tipo de intervencién n=85

Caracteristica

Drenaje

percutaneo

Laparoscopia +
Drenaje de

coleccién

LAPE + Drenaje de

coleccioén

LAPE +
Necrosectomia +

Aseo de cavidad

Porcentaje de
pacientes

intervenidos n(%)

23/85 (27.0%)

7/85 (8.2%)

12/85 (15.3%)

43/85 (50.5%)

Numero de
pacientes que
ameritaron

reintervencion n(%)

18/23 (78.3%)

1/7 (14.3%)

5/12 (38.5%)

15/43 (34.8%)

Pacientes con
complicaciones

postoperatorias n(%)

12/23 (52.2%)

117 (14.3%)

5/12 (41.7%)

23/43 (53.4%)

Tipo de complicacion

mas frecuente

Otras

complicaciones®

Coleccion

abdominal

Neumonia

Neumonia

Mortalidad de la

técnica n(%)

Caso: 4 (17.4%)
Control:19
(82.6%)

Caso: 0 (0.0%)
Control: 7 (100%)

Caso: 8 (66.6%)
Control: 4 (33.3%)

Caso: 20 (46.5%)
Control:23 (53.4%)

*Sindrome compartimental abdominal, estatus de abdomen abierto, hematoma, colitis pseudomembranosa, hemoperitoneo

De acuerdo con la tabla anterior, el mayor porcentaje de pacientes fue intervenido por LAPE

+ Necrosectomia + Aseo de cavidad (50.5%), la técnica en la que mas numero de pacientes

necesitaron reintervencion fue el Drenaje percutaneo (78.3%).

En cuanto a las complicaciones presentadas, en los pacientes intervenidos por LAPE +

Necrosectomia + Aseo de cavidad hubo un mayor porcentaje de complicaciones (53.4%) y

siendo la neumonia la mas frecuente, en segundo lugar de complicaciones se encuentran

los pacientes tratados por la técnica de Drenaje percutaneo (52.2%), en tercer lugar LAPE +

Drenaje de coleccion (41.7%) donde la complicacion mas comun fue la neumonia y

finalmente, los pacientes intervenidos por Laparoscopia + Drenaje de coleccion (14.3%) en

los que la complicacion mas frecuente fue la coleccion abdominal.
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Tabla 6. Comparacion de factores por tipo de intervencién distribuido en casos y controles.

Caracteristica Drenaje Laparoscopia | LAPE + Drenaje LAPE +
percutaneo + Drenaje de de coleccion Necrosectomia +
coleccion Aseo de cavidad
Caso Control | Caso | Control Caso | Control | Caso Control
Numero de 4 19 0 7 8 4 20 23
pacientes que se (12.5%) | (35.8%) - (13.2%) | (25%) | (7.5%) | (62.5%) (43.3%)
realizo el tratamiento
Numero de 4 13 0 1 4 0 7 9
pacientes que (100%) | (68.4%) - (50%) - (35%) (39.1%)
ameritaron (14.2%)
reintervencion
Pacientes con 4 10 0 1 5 0 11 11
complicaciones (100%) | (52.6%) - 14.2%) | (62.5%) - (55%) (47.8%
postoperatorias

En la tabla 6 y grafico 7 se demuestra un mayor niumero de reintervenciones asi como de

complicaciones asociadas al tratamiento invasivo con drenaje percutaneo en ambos grupos

y un menor numero en aquellos con tratamiento de minima invasién como la laparoscopia

LAPE+ Necresectomia+ Aseo de cavidad CASOS

LAPE + Necresectomia+ Aseo de cavidad CONTROLES
LAPE + drenaje de colecciéon CASOS

LAPE + drenaje de coleccion CONTROLES
Laparoscopia+ drenaje de coleccion CASOS
Laparoscopia+ drenaje de coleccion CONTROLES
Drenaje Percutaneo CASOS

Drenaje Percutaneo CONTROLES
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B #Pacientes con complicaciones postoperatorias M # Pacientes que ameritaron reintervencion

B # Pacientes en quien se realizo

Grafico 7. Tipo de tratamiento invasivo y pacientes que presentaron reintervencion y
complicacion.
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Finalmente, dentro de las evaluaciones se realizaron modelos bivariados de algunas

caracteristicas relevantes en el prondstico de mortalidad de los pacientes evaluados en el

presente estudio, los resultados se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Asociaciones entre caracteristicas prondsticas de mortalidad en pacientes con

pancreatitis aguda.

Caracteristica Caso/Control OR (IC 95%) p*
Sexo
Mujer 7/35 1.00
Hombre 25/18 6.5(2.4-18.2) <0.001
Edad 1.02 (0.99-1.05) 0.158
Paciente referido
No 7/30 1.00
Si 25/23 5.4 (1.9-15.4) 0.002
Tiempo de Referencia (dias) 1.2(1.1-1.3) 0.020
Indice de Masa Corporal
Bajo peso 1/0 1.00
Normal 6/6 2.8 (0.22-37.3) 0.422
Sobrepeso 10/21 1.5 (0.13-16.8) 0.746
Obesidad | 9/15 1.8 (0.15-20.1) 0.653
Obesidad Il 5/8 1.9 (0.15-25.7) 0.601
Obesidad Il 1/3 - -
Tiempo en intervenir 1.09 (0.99, 1.2) 0.048
quirurgicamente (dias)*
Tipo de tratamiento
Drenaje percutaneo 4/19 1.00 -
Laparoscopia + Drenaje de 0/7 - -
coleccion
LAPE + Drenaje percutaneo 9/4 10.8 (2.1-54.4) 0.004
LAPE + Necrosectomia + 19/23 3.9 (1.113.7) 0.030
Aseo de cavidad
Indicacién de tratamiento invasivo
Deterioro clinico 12/11 1.00 -
Coleccion 3/15 0.20 (0.04-0.87) 0.033
Necrosis estéril 6/1 5.4 (0.56-52.8) 0.145
Necrosis infectada 6/15 0.39 (0.11-1.38) 0.145
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Otro 511 0.44 (0.11-1.7) 0.241
Reintervencion

No 17/29 1.00 -
Si 15/24 1.1 (0.44-2.6) 0.88
Complicaciones

No 12/32 1.00

Sangrado postquirtrgico 4/2 3.7 (0.56-25.4) 0.172
Neumonia 10/0 - -
Coleccién abdominal 0/10 - -
Fistula enterocutanea 0/10 - -
Absceso residual 0/3 - -
Otro 6/0 - -

*Las comparaciones entre grupo de pacientes se realizaron a través de modelos de regresion logistica binomiales

ajustados por edad (los modelos que no se pudieron obtener fue por falta de datos en algun estrato).
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DISCUSION

La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria del pancreas con un curso clinico
variable, la mayoria se autolimita, sin embargo 20-30% desarrollan gravedad, donde la
mortalidad cambia drasticamente, con tasas de en centros especializados del 36-50% como
consecuencia de falla organica, necrosis pancreatica y sepsis. (3,4) Existen diversos factores
gue se han relacionado con la mortalidad en la pancreatitis aguda, edad avanzada, multiples

comorbilidades, leucocitosis, sexo masculino y obesidad. (12)(23)

En nuestro estudio se realizdé un analisis descriptivo, asi como asociaciones entre distintas
variables de interés, entre el grupo de pacientes que fallecieron (casos) y los que
sobrevivieron (controles) al cuadro de pancreatitis aguda severa posterior al tratamiento
invasivo, donde se observa un predominio del sexo masculino (OR 6.5 IC95% 2.4-18.2,
p<0.001), asi como la prevalencia de antecedente de patologia biliar (p<0.001) y
complicaciones tales como neumonia y sangrado postquirdrgico (p<0.008) lo anterior

reportado es congruente con lo reportado en la literatura.(10)

Se reporta que la edad avanzada es un factor de mortalidad (23) no obstante en nuestra
poblacion se reporta un OR 1.02 (IC95% 0.99-1.05) y p 0.158 por lo cual no fue significativo,
otros factores sin significancia estadistica fueron el tiempo de ayuno (p 0.073), leucocitosis
(p 0.785) y hematocrito elevado (p 0.163). Con lo que respecta al uso de antibiéticos, se
tiene evidencia solida de que la administracion debe reservarse a casos especificos (10), en
nuestro estudio, el mayor porcentaje de pacientes en ambos grupos tenian esquema
antibiotico, por lo cual no se asocié a un incremento en la mortalidad. Referente al uso de
NPT presento un aumento en el riesgo de mortalidad (p=0.008) lo cual se asoci6 a un 46.9%

de lo pacientes finados, lo cual corresponde con lo reportado en Directrices WSES de 2019.

El ensayo multicéntrico aleatorizado Necrosectomy Versus Step Up Approach (PANTER)
demostré que un enfoque escalonado en pacientes con pancreatitis necrotizante infectada
redujo la mortalidad en comparaciéon con necrosectomia abierta (40% vs 69%), esta
diferencia persistid durante el seguimiento (44% vs 73%), sin necesidad de intervencién
adicional. (10) No obstante, en nuestro estudio se evidencio la necesidad de reintervenciéon
en aquellos pacientes con manejo inicial con drenaje percutaneo, con un total de 78.3%,

realizando en segundo procedimiento necresectomia abierta, lo cual coincide con la revision
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sistematica de van Baal et al. donde mostro que el drenaje percutaneo solo tuvo éxito en el
56% de los casos (19)

El tratamiento de la necrosis infectada es complejo y la mortalidad sigue siendo elevada a
pesar de los tratamientos menos invasivos, por lo que estos pacientes deben ser tratados
en centros de referencia por equipos multidisciplinarios con un abordaje escalonado y
personalizado. (15) Se determino que aquellos pacientes referidos de otras unidades tienen
mayor riesgo de mortalidad (OR 5.4y p <0.002). No se encontraron diferencias en el tiempo
de estancia intrahospitalaria sin embargo si hay diferencia en el tiempo de referencia a la
unidad OR 1.2 (entre mayor numero de dias mayor mortalidad) y el momento de la
intervencion quirargica OR 1.09 (Entre menor niumero de dias mayor mortalidad).

Al realizarse las asociaciones a través de modelos de regresion logistica y evaluarse los
distintos tipos de tratamiento se reportd que algunas técnicas se asociaron a un mayor riesgo
de mortalidad, aquellos pacientes intervenidos por LAPE+ Drenaje percutaneo (OR 10.8
IC95% 2.1-54.4, p=0.004) y LAPE + Necresectomia + Aseo de cavidad (OR 3.9 1C95% 1.1-
13.7, p=0.030). Se reporta un incremento de mortalidad en aquellos pacientes que ameritan
conversion a necresectomia abierta, esto es secundario al deterioro metabdlico, la sepsis
local persistente y aumento del catabolismo. (22) Finalmente, al analizar las distintas
indicaciones de los pacientes para la realizacion de tratamiento invasivo se observo que
aquellos pacientes con indicacion por coleccion tuvieron un menor riesgo de fallecer (OR
0.20 1C95% 0.04-0.87, p=0.033).

Se menciona en la literatura, la tasa de mortalidad en pacientes sin falla organica de 1.4%,
en comparacion con necrosis infectada més falla organica con mortalidad de 35.2%. (8) En
nuestra poblacidon las mas comunes fueron la sepsis abdominal, el choque mixto y la falla
multiorganica. lo que guarda una relacion directa con la persistencia del fallo organico y por

tanto con la mortalidad. (14)

La pancreatitis aguda es una de las principales causas de morbimortalidad, en nuestro
hospital al ser un centro de referencia se atienden la mayor parte de casos, de acuerdo con
los resultados obtenidos, existen diferentes variables asociadas a la morbimortalidad, por
ello la importancia de reconocer los factores de riesgo relacionados para orientar la toma de

decisiones basadas en evidencia y se vea reflejado en el prondstico de nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

La mortalidad en los pacientes intervenidos de pancreatitis aguda severa de acuerdo con los
resultados de las asociaciones efectuadas, se demuestra que el sexo masculino se asocia
con un mayor riesgo de morir (OR 6.5 1C95% 2.4-18.2, p<0.001), de acuerdo con la
clasificacion de Balthazar, se reporta mayor frecuencia en el grado D y E lo que correspondio
a 40.2%. Se encontraron diferencias significativas en las variables con antecedente de
patologia biliar, presencia de infeccion concomitante, mayor porcentaje de necrosis
reportada, uso de NPT y complicaciones posteriores asociadas a neumonia y sangrado

postoperatorio entre casos y controles con p<0.005.

De igual manera, los pacientes referidos de otras unidades presentaron mayor asociacion a
mortalidad OR 5.4, el tiempo de referencia OR 1.2 (IC 95% 1.1-1.3 p <0.020) y el tiempo de
intervencién quirdrgica OR 1.09 (IC 95% 0.99-1.2 p<0.48) Al evaluarse los distintos tipos de
tratamiento se reportaron que algunas técnicas se asociaron a un mayor riesgo de
mortalidad, aquellos pacientes que fueron intervenidos p.or LAPE+ Drenaje de coleccion
(OR 10.8 IC 95% 2.1-54.4, p=0.004) y LAPE + Necresectomia + Aseo de cavidad (OR 3.9
IC95% 1.1-13.7, p=0.030). Finalmente, al analizar las distintas indicaciones de los pacientes
para la realizacidn de tratamiento invasivo se observé que aquellos pacientes con indicacion

por coleccion tuvieron un menor riesgo de fallecer (OR 0.20 IC95% 0.04-0.87, p=0.033).

Los resultados obtenidos en el presente estudio nos permiten generar evidencia cientifica y
observar el impacto que presentan los factores de riesgos en el tratamiento invasivo de los
pacientes con pancreatitis aguda severa los cuales nos permiten alertar y disminuir la

morbimortalidad e incluso implementar protocolos de deteccion oportuna y terapéuticos.
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ANEXOS

1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

a .

IMSTITUTO BEXICAMO DEL SEGURD SOCIAL
E CEMTRO PACDICT MACIOMAL “LA RAZA™ i
lm UMIDAD MEDICA DE ALTA EEPECIALIDAD :""m X
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONID FRAGA MOURET™ w:'

"FACTORES ASQCIADDS A MORTALDAD EN PACIENTES CON TRATARMIENT O IMYASWE EN
PAMCRLATITIE AGUDA®

HOUA DE RECOLECCION DE DATOS

Muamera de Paciente
Murméero de Cxpadiente
Cidad
Sexo {Ff M)
Comorhilidades
Py S (Es pacifique)

IMC | Bajo pesof Mormal! Sobrepeso)’ Obesidad)
Packente referdo de otra Unidad (5]
Afperiin Pancreitica Pravia
Mo/ S (Especifique)

Patebagia Concomitante de ka Wia biliar
Py S (Es pacifique)

Etialagia de Pancreatitis

Tiempo de Evolucion de bas Sintamas al ingreso
I URAAE
Tiempa de Ayuna
5 dias) 5-10 dias) =10 dias
Ui de Mutrickin Parentersl Total
Moy 5i
Lewcacitos al Momento de Intervencicn
Hematecrita al mamenta da Intervencion
Infecddn Concamitante
Moy Si (0% pacifique)
Ui de Antibictico
MNay 5i
Criterio de Indicacian de Antibidtica
Profilaxis/ Infecoitn de necrosis pancredtica )/
Oitro ' Mo aplica

Clasficacidn Balthazar preaperataria
Parcentaje de Necrosis Pancredtica por TAC al
mermEnta de Intersancidn
Mormenta de Tratamienta Irmeasreo (dias)

Tipa de Tratamiento Invasiva
(drenage percutanas, guiningico Bpamscopios’
abiarii).

Beinterse nckin
Moy i (Mormers de reimteryencionss)]
Camplicaciones en postoperatona

Tiempo de ectancia hospitalaria
Desting Final del Packents
IViway Fallecia)
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