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RESUMEN

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo del pancreas que, de acuerdo con la clasificacién de Atlanta
del 2012, puede ser leve, moderada o grave. Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, terapéuticas
y los resultados de pacientes con PA ingresados a la unidad de cuidados intensivos e intermedios de un hospital general
y compararlos con los descritos en la literatura nacional e internacional. Materiales y métodos: Estudio observacional de
pacientes con PA atendidos en un periodo de 3 afos. Resultados: Se incluyeron 59 casos; predominé el sexo femenino
(54,2%), la edad media fue de 59,3 anos, la etiologia mas frecuente fue biliar (84,7%). Los puntajes de severidad promedio
al ingreso fueron APACHE Il de 12,4 puntos, SOFA de 4,9 puntos y Marshall modificado de 2,8 puntos; la falla orgdnica mas
frecuente fue la respiratoria (47,5%). La estancia media en cuidados fue 13,9 dias y en el hospital fue de 23,3 dias. Ningtn
paciente con PA leve o moderada fallecié durante su estancia hospitalaria, 6 pacientes con PA grave fallecieron durante su
estancia hospitalaria (20% de los casos de PA grave). Conclusién: Los casos de nuestro hospital tuvieron un perfil clinico y
terapéutico semejante al descrito en la literatura mundial y latinoamericano. Se evidencié una estancia hospitalaria mayor a la
descrita en trabajos recientes, pero nuestra mortalidad fue menor.

Palabras clave: Pancreatitis; Resultados de cuidados criticos; Indice de severidad de la enfermedad (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Acute pancreatitis (AP) is an acute inflammatory process of the pancreas that, according to the 2012 Atlanta classification, can
be mild, moderate or severe. Objective: Describe the epidemiological, clinical, therapeutic and outcomes of patients with AP
admitted to the intensive care and intermediate care unit of a general hospital and compare them with those described in the
national and international literature. Materials and methods: Observational study of patients with AP treated over a period of
3 years. Results: 59 cases were included; the female sex prevailed (54.2%), the average age was 59.3 years, the most frequent
etiology was biliary (84.7%). Average entry severity scores were APACHE Il of 12.4 points, SOFA of 4.9 points and Marshall
modified of 2.8 points; The most frequent organ failure was respiratory (47.5%). The average stay in care was 13.9 days and in
the hospital it was 23.3 days. No patients with mild or moderate AP died during their hospital stay, 6 patients with severe AP
died during their hospital stay (20% of cases of severe AP). Conclusion: The cases of our hospital had a clinical and therapeutic
profile similar to that described in the world and Latin American literature. A hospital staying was greater than that described
in recent works, but our mortality was lower.

Keywords: Pancreatitis; Critical care outcomes; Severity of illness index (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION De acuerdo con la clasificacion de Atlanta del 2012,
la PA puede ser leve, moderada o grave ™. En el lapso

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio  de las primeras 48 horas de iniciados los sintomas de
agudo del péncreas, cuyo diagnéstico clinico se hace  |a PA, el paciente puede presentar fallo orgénico (FO)
por la presencia de 2 0 més de los siguientes criterios:  (hemodinamico, respiratorio o renal) con o sin signos de
(1) Dolor abdominal caracteristico; (2) Amilasa (0 alarma (caracterfsticas clinicas que aumentan el riesgo
lipasa) sérica > 3 veces el valor normal maximo; g gravedad); los pacientes con fallo organico o signos

Y E?’) Hallalzgos cara(;erlstlcos efrj los eStUd.'OSd de de alarma presentan la denominada PA potencialmente
imagenes (ultrasonografia, tomografia computarizada o grave (PAPG) 29,

resonancia magnética) "-¥. Su incidencia ha aumentado
en los dltimos anos en Estados Unidos de América @.

La principal etiologia sigue siendo de origen biliar 4. La PA grave (PAC) se caracteriza por la persistencia

de un FO que dura més de 48 horas desde el inicio de
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los sintomas de la PA ™. Dellinger et al. ¥ propusieron
una clasificacion de severidad alternativa, llamada la
Clasificacién Basada en Determinantes; aqui se propone
que la PAG incorporé a los pacientes sin fallo organico
persistente, pero con necrosis pancreatica infectada ©”.
Los pacientes con criterios de PAPG vy los que tienen
PAM o PAG son los que deben recibir atencién en
cuidados criticos (unidad de cuidados intensivos -UCI-
o cuidados intermedios -UCIN-), con la finalidad de
un tratamiento precoz y agresivo 9. La PA moderada
(PAM) se caracteriza por la presencia de alguna de estas
tres caracterfsticas: FO temporal (que revierte antes
de las 48 horas del inicio de la PA), complicaciones
sistémicas (son comorbilidades del paciente que se
descompensan por la PA) o complicaciones locales
(necrosis y colecciones pancredticas o peripancreaticas
tempranas o tardias) "*. La PA leve (PAL) se caracteriza
por la ausencia de las siguientes tres caracteristicas:
FO, complicaciones sistémicas y complicaciones
localizadas, después de 48 horas de iniciado el cuadro
de PA 79 A pesar de lo antes referido, los criterios
de este sistema de clasificacién no son aceptados por
todos los médicos ©.

Las medidas terapéuticas tempranas recomendadas
para los pacientes con PA incluyen optimizar la
perfusion tisular con soluciones isotdnicas, controlar
el dolor, entregar soporte nutricional, ser sometidos
a colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) en caso de tener asociada colangitis por
coledocolitiasis. Evolutivamente se debe realizar una
tomografl’a computarizada (en caso de ameritarla)
para identificar la presencia de complicaciones locales
(peri pancredtica e intra parenquimal), no se debe usar
antibiético profilaxis y el tratamiento quirtrgico quedara
relegado a casos refractarios a un manejo intensivo o a
mediano plazo para corregir las complicaciones locales
que lo ameriten @59,

La mortalidad de la PA en general puede llegar a
ser del 2%, en el caso de PAM del 2-5%, en la PAG
del 15-20% vy si la PAG se asocia a necrosis infectada
puede llegar a ser del 30-35%. Factores asociados a
mayor mortalidad seran: pacientes ancianos, pacientes
que tengan mas comorbilidades (particularmente
la obesidad), los que desarrollen complicaciones
infecciosas durante su estancia y los que desarrollen
PAG *9),

Al ser nuestro hospital un centro regional de
referencia de pacientes asegurados con PA, la
realizacion del presente trabajo de investigacion es una
oportunidad de evaluar nuestra seleccién de pacientes,
resultados de las medidas terapéuticas y proponer
mejoras después de concluir el estudio.

El objetivo de nuestro estudio es describir el perfil
clinico  (caracteristicas  epidemiolégicas,  clinicas,
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terapéuticas) y los resultados de los pacientes con PA
ingresados a nuestra UCI - UCIN y compararlos con
los descritos en la literatura nacional e internacional,
usando la clasificacion de Atlanta 2012.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional (descriptivo
y retrospectivo) de los pacientes con diagnéstico de
PA que hayan sido atendidos en la UCI - UCIN del
Hospital Victor Lazarte Echegaray (HVLE) en el periodo
comprendido del 12 de enero 2016 al 31 de diciembre
del 2018.

Se incluyeron las historias clinicas de pacientes
de 18 a més afos, con el diagnéstico clinico de PA
hospitalizados en la UCI-UCIN, durante el periodo
del estudio. Se excluyeron las historias clinicas de
pacientes transferidos de otros centros hospitalarios
con el diagndstico de PA, y las historias clinicas que
estuvieron incompletas.

Definiciones  operacionales.  Pancreatitis aguda
(PA): dolor abdominal epigastrico e irradiado a la
espalda en franja mas amilasa sérica > 360 U/L
(valor normal 120 U/L). Falla organica: disfuncién
del sistema cardiovascular o respiratorio o renal, de
acuerdo con el puntaje de Marshall modificado (= 2
puntos para cualquiera de los érganos mencionados).
PA potencialmente grave: PA que dentro de las 48
horas de iniciado el cuadro clinico tiene alguna falla
organica, complicacién local o sistémica, o signo de
alarma 2. PA leve: PA con mas de 48 horas de iniciado
el cuadro clinico y sin evidencia de falla orgdnica, ni
complicacion local o sistémica. PA moderada: PA con
mds de 48 horas de iniciado el cuadro clinico, que
haya padecido una falla orgdnica que revirti6 o tiene
complicaciones locales o sistémicas. PA grave: PA que
después de 48 horas de iniciado el cuadro clinico
tiene falla orgénica que persiste y/o tiene evidencia de
necrosis de parénquima o peri pancredtica infectada.
Complicaciones locales: la presencia de anomalias
anatémicas en el parénquima o tejido peri pancreatico,
reportadas por radiologia después de realizar una
tomografia abdominal. Complicaciones sistémicas: se
consider6 a la descompensacion de comorbilidades
previas del paciente. Antibidtico profilaxis: es la
indicacién de antibiético de amplio espectro, que
sea capaz de llegar a la necrosis pancredtica, sin que
exista evidencia de infeccién al momento de iniciar
el medicamento. Fluidoterapia media del Ter dia:
volumen de soluciones isoténicas aportadas durante
las primeras 24 horas de su ingreso a la UCI-UCIN.
Dias de ayuno: dias que el paciente no recibe soporte
nutricional por via enteral o parenteral. Cirugia:
intervencion quirdrgica realizada en el paciente durante
su estancia en UCI-UCIN. Dias de estancia: nimero de
dfas que el paciente estuvo internado hasta su alta de la
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UCI-UCIN 'y el hospital. Condicién del alta: estado en
el cual es el paciente sale de UCI-UCIN y del hospital,
puede ser vivo o fallecido.

Para el andlisis estadistico se aplicaron medidas para
la estadistica descriptiva. Para las variables categéricas
se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes) de las distintas variables. Para las variables
cuantitativas se estimaron medidas de centro como la
media aritmética y de dispersiéon como la desviacién
estandar (DE). Se us6 el programa estadistico SPSS
25.0 para anélisis de datos.

Al ser un estudio observacional (descriptivo y
retrospectivo), se codificaron las HC a fin mantendra
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el anonimato de los datos obtenidos y que pudieran
identificar a los pacientes.

RESULTADOS

El hospital Victor Lazarte Echegaray es un hospital
general de referencia regional, cuenta con una UCl y
una UCIN generales de 6 y 8 camas, respectivamente.
Se revisaron 59 historias clinicas de pacientes egresados
durante el periodo del estudio y que cumplieron los
criterios de seleccioén.

El sexo predominante fue femenino (32/59 pacientes)
con el 54,2% de los casos, la edad media fue de 59,3
afnos con rango de los 21 a 89 afios. La etiologia del

Tabla 1. Perfil clinico de los pacientes con pancreatitis aguda al ingresar a la UCI-UCIN.

Caracteristica PAL! PAM? PAG! PAPG* Total, PA
(3 casos) (5 casos) (15 casos) (36 casos) (59 casos)
Femenino, N° (%) 3 (100) 4 (80) 6 (40) 19 (52,8) 32 (54,2)
Edad media, afios (DE) 32,7(58) 464(22,7) 62,1(16,5)  62,1(16,6) 59,3 (18,1)
Etiologia, N° (%):
Biliar 3(100) 4 (80) 10 (66,7) 33(91,7) 50 (84,7)
Post Colangiopancreatografia Retrograda Endoscdpica 0(0) 0(0) 2(13,3) 0(0) 2(3,4)
Hipertrigliceridemia 0(0) 0(0) 0(0) 1(2,8) 1(1,7)
Idiopatica 0(0) 1(20) 3(20) 2(5,5) 6(10,2)
Tiempo de evolucién de la PA, dias (DE):
Del inicio de los sintomas al ingreso a emergencia (1,0) 0,2(0,4) 1,8 (1,7) 0,4(0,5) 0,8(1,1)
Del inicio de los sintomas al ingreso a UCI-UCIN ,7(0,6) 2,0(0,0) 7 (1,5 1,0 (0,8 1,5(1,2)
Cuadro clinico, N° (%):
Dolor abdominal 3 (100) 5 (100) 15 (100) 36 (100) 59 (100)
Nauseas y vomitos 2 (66,7) 4 (80) 13 (87) 30 (83) 49 (83)
Distension abdominal 1(33,3) 0(0) 7 (47) 11(31) 19 (32)
Peritonismo 1(33,3) 1(20) 2(13) 8(22) 12 (20)
Ictericia 1(33,3) 0(0) 2(13) 5(14) 8 (14)
Amilasa sérica al ingreso, media (DE) UA/L 3356 (567)  1511(768)  1612(1148) 2766 (1896) 2415 (1708)
APACHE Il al ingreso, media (DE) puntos 4,3 (3,5) 7,8 (3,1) 17,1(9,2) 11,7 (5,5) 12,4 (7,1)
SOFA al ingreso, media (DE) puntos 3,0 (1,0) 2,2(1,6) 82 (44) 4,2 (3,2) 4,9(3,9)
Marshall modificado al ingreso, media (DE) puntos 1,0 (1,0) 0,8(0,4) 4,8 (2,6) 2,4(1,9) 2,8(2,3)
Falla Respiratoria, N° (%) 0(0) 0(0) 13 (86,7) 15 (41,7) 28 (47.5)
Falla Renal, N° (%) 0(0) 0(0) 7 (47) 4(11,1) 11 (18,6)
Falla Hemodinamica, N° (%) 0(0) 0(0) 6 (40) 4(11,1) 10 (16,9)
Signos de Alarma, N° (%):
Respiratorios (derrame pleural, hipoxemia) 20 (55,6) 20 (55,6)
APACHE >8 16 (44,4) 16 (44,4)
Abdomino biliar (peritonismo, ictericia) 9(25,0) 9(25,0)
Renal (Oliguria, hiperazoemia) 8(22,2) 8(22,2)
Cardiovascular (hipotensién, arritmia, dolor toracico) 6 (16,7) 6 (16,7)
Encefalopatia 4(11,1) 4(11,1)
Metabdlico (diabetes mellitus descompensada) 1(2,8) 1(2,8)
Hemorragia digestiva baja 1(2,8) 1(2,8)
Complicaciones sistémicas, N° (%): 0(0) 2 (40) 1(6,7) 7(19,4) 10 (16,9)
Complicaciones locales, N° (%): 0(0) 3(60) 6 (40) 0(0) 8(13,6)

UCl: Unidad de cuidados intensivos. UCIN: Unidad de cuidados intermedios. PAL: pancreatitis aguda leve. PAM: Pancreatitis aguda moderada. PAG: Pancreatitis aguda grave.
PAPG: Pancreatitis aguda potencialmente grave. PA: Pancreatitis aguda. N°: nmero. DE: Desviacion estandar. U/L: unidades/litro.
t Casos que al momento de ingresar a la UCI-UCIN tenian = 48 horas desde el inicio de los sintomas de PA, por lo cual ya se podia establecer la severidad definitiva.

* Casos que al momento de ingresar a la UCI-UCIN tenian < 48 horas desde el inicio de los sintomas de PA, por lo cual aiin no se podia establecer la severidad definitiva.
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[ Emergencia ] \ Ingreso a UCI - UCIN
PA con > 48 PAL | 3 casos

horas del inicio PAM | 5 casos

de los sintomas PAG | 15casos
PAcon <48

horas del inicio PAPG

de los sintomas

D

PAL | 3+10 =13 casos
PAM | 5+ 11 =16 casos
PAG | 15+ 15=30 casos

Cumplen > 48
horas del inicio
de los sintomas

| PAPG| 0 casos

UCI: Unidad de cuidados intensivos; UCIN: Unidad de cuidados intermedios. PA: Pancreatitis aguda; PAL: PA leve; PAM: PA moderada; PAG: PA grave; PAPG: PA potencialmente grave.

Figura 1. Distribucion de los pacientes con pancreatitis aguda de acuerdo con el tiempo de evolucién de los sintomas vy clasificacion de

severidad, desde el ingreso a la UCI-CIN.

total de pacientes fue biliar en 50 casos (84,7%), post
CPRE en 2 (3,4%), hipertrigliceridemia en 1 caso (1,7%)
e idiopatica en 6 casos (10,2%). Tabla 1.

Para el total de casos, cuando ingresaron a la UCI-
UCIN, se observé que el tiempo promedio desde el
inicio de los sintomas hasta la llegada a la emergencia
fue de 0,8 dias y el tiempo desde el inicio de sintomas
hasta su ingreso a la UCI-UCIN fue de 1,5 dias. Tabla 1.

El cuadro clinico predominante fue el dolor
abdominal caracteristico en el 100% de los casos,
seguido de las nduseas y vomitos en el 83%, la distension
abdominal en 32%, peritonismo en 20% e ictericia en
14%. La amilasa promedio fue de 2415 U = 1708 U/L.
Los puntajes de severidad promedio al ingreso a UCI-
UCIN fueron para el APACHE Il de 12,4 = 7,1 puntos;
SOFA de 4,9 = 3,9 puntos y Marshall modificado de
2,8 = 2,3 puntos. Tabla 1.

Veintitrés pacientes al momento de ingresar a UCI-
UCIN ya tenian mas de 48 horas de haber iniciado
los sintomas de PA, por lo tanto, ya se pudo definir la
severidad que ellos tenian al ser admitidos. Fueron 3
casos de PAL (una gestante, una puérpera inmediata
con preeclampsia y una paciente post CPRE frustra), 5
casos de PAMy 15 casos de PAG. Los 36 casos restantes,
aln estaban dentro de las 48 horas del inicio de la PA,
y fueron catalogados como PAPG por la presencia de
FO, complicacién sistémica, complicacién localizada o
alguno de los sintomas o signos de alarma que predicen
evolucion a PAG **. Estos 36 casos de PAPG, después
de cumplir més de 48 horas de evolucién desde el
inicio de sus sintomas, pudieron reclasificarse en 10
casos de PAL, 11 casos de PAM y 15 casos de PAG.
Figura 1.

La FO mas frecuentemente observada entre los
pacientes con PA que ingresaron a UCI-UCIN fue la
respiratoria (47,5%), seguida por la renal (18,6%) y la
hemodinamica (16,9%). Las complicaciones sistémicas

se encontraron en el 16,9% de los casos y las locales en
el 13,6%. Tabla 1.

Cuando los pacientes con PAPG cumplieron més de
48 horas de la evolucién de su enfermedad, pudieron
ser clasificados como PAG en 15 de los 36 casos, PAM
en 11 de los 36 casos y PAL en 10 de los 36 casos.
Figura 1y Tabla 2.

En la Tabla 2 se puede apreciar el perfil de los
pacientes con PA de acuerdo con su severidad
definitiva (después de las 48 horas de iniciados los
sintomas); se aprecia que a mayor severidad hay mayor
presencia de nauseas y vomitos, distensién abdominal
e ictericia; asi como mayor puntaje del APACHE II,
SOFA y Marshall modificado de ingreso; mayor indice
de severidad tomogréfica (IST); necesidad de nutricion
parenteral; uso de antibiético profilaxis y necesidad
de intervencién quirlrgica; mayor estancia y mayor
mortalidad.

La estancia en UCI-UCIN media fue 13,9 dias +
17,5 (rango de 3 a 112) dias y en el hospital fue de
23,3 = 19,9 (rango 5 a 112) dias. Ningln paciente con
PAL o PAM fallecié durante su estancia hospitalaria,
6 pacientes con PAG fallecieron durante su estancia
hospitalaria (20% de los casos de PAG), de los cuales 5
sucedieron en UCI-UCIN (16,7% de los casos de PAG).

En la Tabla 3 se comparan la caracteristicas clinicas,
medidas terapéuticas y estancia que tuvieron los
pacientes con diagnéstico definitivo de PAG, a fin de
establecer alguna potencial asociacién. Después del
andlisis univariado, los factores asociados a mortalidad
en la UCI-UCIN en los pacientes con PAG fueron
el puntaje APACHE Il y SOFA; mientras que para la
mortalidad hospitalaria fue sélo el puntaje APACHE
Il'y la presencia de complicaciones sistémicas. Los
fallecidos al alta hospitalaria, tuvieron un promedio
de edad de 73 afios, un tiempo desde el inicio de
sintomas al llegar a emergencia de 1,8 dfas y al llegar
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Tabla 2. Perfil clinico, tratamiento y resultados de los pacientes con pancreatitis aguda después de las 48 horas de iniciar los sintomas.

Caracteristica PAL PAM PAG Total, PA
(13 casos) (16 casos) (30 casos) (59 casos)
Femenino, N° (%) 11 (84,6) 6 (37,5) 15 (50) 32 (54,2)
Edad media, afios (DE) 49,8 (16,1) 59,2 (19,4) 63,4 (17,1) 59,3 (18,1)
Etiologia, N° (%):
Biliar 11 (84,6) 14 (87,5) 25(83,3) 50 (84,7)
Post Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica 0(0) 0(0) 2(6,7) 2(3,4)
Hipertrigliceridemia 1(7,7) 0(0) 0(0) 1(1,7)
Idiopatica 2(15,4) 1(6,3) 3(10) 6(10,2)
Cuadro clinico, N° (%):
Dolor abdominal 13 (100) 16 (100) 30 (100) 59 (100)
Nauseas y vomitos 10 (76,9) 13 (81,3) 26 (86,7) 49 (83)
Distension abdominal 1(7,7) 4(25) 14 (46,7) 19 (32)
Peritonismo 2(15,4) 4 (25) 6 (20) 12 (20)
Ictericia 2(15,4) 2(12,9) 4(13,3) 8 (14)
Amilasa sérica al ingreso, media (DE) UA/L 2776 (922) 2654 (2516) 2123 (1378) 2415 (1708)
APACHE Il al ingreso, media (DE) puntos 7,6 (2,9) 9,8(4,2) 15,8 (8,0) 12,4 (7,1)
SOFA al ingreso, media (DE) puntos 1,9 (1,0) 3,7(1,8) 7,0 (4,3) 4,9(3,9)
Marshall modificado al ingreso, media (DE) puntos 0,8 (0,9) 1,8 (0,9) 42(24) 2,8(2,3)
Marshall modificado a 48 horas del ingreso, media (DE puntos 0,3 (0,5) 0,9 (0,6) 39(22) 2,0(2,2)
Falla Respiratoria 0(0) 6 (37,5)t 27 (90) 32 (54,2)
Falla Renal 0(0) 1(6,3)t 11(36,7) 11 (18,6)
Falla Hemodinamica 0(0) 0(0) 9 (30) 9(15,3)
indice de severidad tomografica, media (DE): 1,5(1,0) 47(2,7) 6,4 (3,3) 54 (3,3)
Obesidad, N° (%) 1(7,1) 4(26,7) 10 (33,3) 15 (25,4)
Complicaciones sistémicas, N° (%): 0(0) 7(43,8) 9 (30) 16 (27,1)
Complicaciones locales, N° (%): 0(0) 8 (50) 20 (66,60) 28 (47,5)
Fluidoterapia del 1er dia, media (DE) mi/dia 2877 (1058) 2635 (1052) 3951 (1727) 3357 (1545)
Nutricion, N° (%):
Nutricion oral o gastrica o enteral 13 (100) 16 (100) 27 (90) 56 (94,9)
Nutricién Parenteral (complementaria o total) 0(0) 0(0) 4(13,3) 4 (6,8)
Dias en ayuno, N° (DE) 2,0(0,8) 2,8(1,8) 3,7(2,9) 3,1(2,4)
CPRE terapéutica, N° (%) 1(7,7) 1(6,3) 1(3,4) 3(51)
Antibidtico profilaxis, N° (%): 2(15,4) 2(12,5) 10 (33,3) 14 (23,7)
Intervencién quirrgica, N° (%): 0(0) 0(0) 3(10) 3(5,1)
Estancia hospitalaria, dias (DE):
En UCI y/o UCIN 6,0 (3,5) 8,7 (5,6) 20,1(22,5) 13,9 (17,5)
En el Hospital 10,9 (7,1) 18,8 (11,4) 31,0(23,8) 23,3(19,9)
Mortalidad, N° (%):
En UClo UCIN 0(0) 0(0) 5(16,7) 5(8,9)
En el Hospital 0(0) 0(0) 6 (20)* 6(10,2)

UCl: Unidad de cuidados intensivos. UCIN: Unidad de cuidados intermedios. PAL: pancreatitis aguda leve. PAM: Pancreatitis aguda moderada. PAG: Pancreatitis aguda grave. PA:
Pancreatitis aguda. N°: nimero. DE: Desviacion estandar. U/L: unidades/litro. CPRE: Colangiopancreato-grafia retrégrada endoscépica

t Falla Orgénica que se present6 y revirtio antes de las 48 horas del inicio de la PA.
*p<0,05

a UCI-UCIN de 2,7 dias, amilasa al ingreso 1449 U/L,
APACHE I 25,2 puntos, SOFA 10 puntos, Marshall
modificado al ingreso 5,5 puntos (3 pacientes con
3 fallas, 2 pacientes con 2 y uno con una falla), 3
casos tuvieron complicaciones sistémicas y 4 tuvieron
complicaciones locales, no se pudo realizar a dos
pacientes una tomografia contrastada por la falla renal
aguda que tuvieron.
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DISCUSION

El sexo que predominé, en los pacientes con PA
que ingresaron al estudio fue, el femenino (54,2%)
semejante a lo reportado en Australia 1%, Alemania @,
Argentina "2, Escocia ¥, Colombia *'®, Cuba "®, Sur
de Inglaterra " y en nuestro pafs "*2; pero opuesto
a lo reportado en ltalia ?", Beijing ©?, Japén @,
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Tabla 3. Factores asociados a los resultados clinicos en los pacientes con PAG de acuerdo con su condicién de alta de la UCI-UCIN y del

hospital.

Condicion al alta de la UCI-UCIN

Condicion al alta del hospital

Caracteristica

Vivo Fallecido Total Vivo Fallecido Total
(25 casos) (5casos) (30 casos) (24 casos) (6 casos) (30 casos)

Femenino, N° (%) 14 (56) 1(20) 15 (50) 13 (54,2) 2(33,3) 15 (50)
Edad media, afios (DE) 61,8(18) 71,2(9,5) 634(171) 61,1(17,9) 73(95) 63,4(17,1)
Etiologia, N° (%):

Biliar 20 (80) 5 (100) 25(83,3) 19(79,2) 6 (100) 25(83,3)

Post Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica 2(8) 0(0) 2(6,7) 2(8,3) 0(0) 2(6,7)

Idiopatica 3(12) 0(0) 3(10) 3(12,5) 0(0) 3(10)
Tiempo de evolucién de la PA, dias (DE):

Del inicio de sintomas al ingreso a emergencia 0,9(0,9) 2(2,8) 1,1(1,4) 1,7(0,9) 8(2,9) 1,9 (1,4)
Del inicio de los sintomas al ingreso a UCI-UCIN 0,9(0,9) 1,8 (2,5) (1,4) 1,7(0,9) 7 (2,6) 1,9 (1,4)
Amilasa sérica al ingreso, media (DE) U/L 2245 (1468) 1564 (693) 2123 (1378) 2307 (1471) 1449 (1468) 2123 (682)

APACHE Il al ingreso, media (DE) puntos 136(4,9 27(114)  158(8) 135() 252(11,2)* 158(8)
SOFA al ingreso, media (DE) puntos ( 11 (4,5) 7(4,3) 6,2 (4) ( ) 7(4,3)
Marshall modificado al ingreso, media (DE) puntos 38(2,2 6(3,2) 42 (2,4) 39(2,2) 5 (3,1) 4,2 (2,4)
indice de severidad tomografica, media (DE): 2(3,4) 8(2) 6,4 (3,3) 6,5(3,3) ,3(3,9) 6,4 (3,3)
Obesidad, N° (%) 9 (36) 1(20) 10 (33,3) 9 (37,5 ( 1) 10 (33,3)
Complicaciones sistémicas, N° (%): 6 (24) 3(60) 9(30) 5(20,8) 4 (66,7)* 9(30)
Complicaciones locales, N° (%): 16 (64) 4 (80) 20 (66.7) 15 (62,5) 5(83,3) 20 (66,7)
Fluidoterapia del 1er dia, media (DE) ml/dia 3737 (1430) 5020 (2765) 3950 (1727) 3776 (1447) 4650 (2634) 3950 (1727)
Nutricion:

Nutricién oral o gastrica o enteral, N° (%) 24 (96) 2 (40) 26 (86,7) 23 (95,8) 3 (50) 26 (86,7)

Nutricion Parenteral (complementaria o total), N° (%) 1(4) 3 (60) 4(13,3) 1(4,2) 3 (50) 4(13,3)

Dias en ayuno, N° (DE) 3,3(1,7) 5,8 (6,3) 3,7(3) 3,3(1,7) 5,3(5,8) 3,7(3)
CPRE terapéutica, N° (%) 1(4) 0(0) 1(3,3) 1(4,2) 0(0) 1(3,3)
Antibiético profilaxis, N° (%): 7(28) 3 (60) 10 (33,3) 7(28) 3 (60) 10 (33,3)
Intervencion quirdrgica, N° (%): 3(12) 0(0) 3(10) 3(12,5) 0(0) 3(10)
Estancia hospitalaria, dias (DE):

En UCI y/o UCIN 16,7 (15,1) 37,4(43,1) 20,1(22,5) 169(154) 33,2(39) 20,1(22,5)

En el Hospital 29,6 (19,1) 38,2(42,3) 31(238) 294(19,5 37,7(38,1) 31(23,8)

PAG: Pancreatitis aguda grave. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. UCIN: Unidad de Cuidados Intermedios. N°: nimero de pacientes. DE: Desviacion estandar. * p < 0,05

Hungria ®¥, China @, Cuba ©“®, Subhimalaya ©” y
por Arroyo et al. en PerG ?¥. Como ha sido descrito
en investigaciones previas 3¢ en nuestro trabajo, el
sexo femenino predominé en los casos de PAL (100%
y 84,6% de los casos antes y después de las 48 horas
de evolucion de la PA). Asi mismo se ha relacionado
al sexo femenino con la PA de origen biliar (1017232527
semejante a lo encontrado por nosotros (26/50 casos)
con un 52%.

La edad promedio del total de nuestros pacientes
(59,3 = 18,1 anos) fue mayor a lo descrito en la mayorfa
de las publicaciones recientes (1012:16:18-2224-29 ' perg fue
menor a un trabajo realizado en Japén e Inglaterra 172
paises donde existe una mayor poblacién afosa. Como
ha sido descrito en la literatura 113222526 encontramos
que a mayor edad del paciente existe una mayor
severidad de la PA.

La etiologia predominante en nuestra investigacién
fue biliar como lo han descrito miltiples trabajos de
Oceanfa "%, Europa (11317212429 | gtinoamérica %'+
1620 Agja 222325 EUA 29 y el Perg (182029, pero, a
diferencia de la mayoria de los trabajos publicados no
tuvimos casos asociados a alcoholismo, cuya frecuencia
como etiologia de la PA es menos reportada en
Latinoamérica 1214152028 3 diferencia de muchos paises
de Europa Oriental. Nuestra tasa de PA idiopatica
(10,2%) fue menor a la descrita 1011:1417.212325 v eg
semejante a lo que se reporta como esperado en la
literatura @.

Una variable que consideramos en nuestra
investigacién fue el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta la llegada del paciente a la
emergencia y también hasta su arribo a la UCI-UCIN;
la media de tiempo de los pacientes con PAG fue
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mayor comparada con los casos de PAL, PAM y PAPG
en ambos casos. El tiempo transcurrido en los casos de
PAPG fue menor, comparandolo con los casos de PAL,
PAM y PAC. El diseno de este trabajo no nos permitio
determinar si esto permitié un tratamiento mds precoz
y agresivo a diferencia de los casos que permanecieron
mas tiempo fuera de la UCI-UCIN, ni saber si esto pudo
afectar los resultados finales (Tabla 1).

El dolor abdominal estuvo presente en el 100% de
los casos como lo describié Negi et al. ©”. Asi mismo
se encontr6 una mayor frecuencia de otros sintomas
gastrointestinales (nduseas y vémitos, distension
abdominal, peritonismo e ictericia) en los casos més
severos (127,

En el 100% de los casos el diagnéstico fue realizado
con el cuadro clinico y los resultados de laboratorio;
los métodos de iméagenes se usaron para complementar
el estudio de la PA, por ejemplo, ultrasonografia para
identificar la etiologia o cuando el paciente tuvo mds
de 48 horas de enfermedad al llegar a la emergencia,
y la tomografia con contraste para determinar el indice
de severidad tomografica en los pacientes con PAG,
PAM y PAPG.

La media de la amilasa plasmética (2415 = 1708 U/L)
fue semejante en los casos de PA independientemente
de su severidad, como sabemos esta prueba no es
marcador de severidad. Nuestro valor medio fue mayor
al reportado por Diaz et al en una UCI de Cuba ®y
Negi et al. en Subhimalaya 7.

Las puntuaciones de severidad (APACHE I, SOFA,
Marshall modificado e IST) fueron mayores a mayor
severidad en todos los casos de 48 a més horas de la
evolucion de la PA, algo ya descrito en otros estudios %
141726 La aplicabilidad de estas puntuaciones de
severidad debe ser adaptadas en el contexto clinico
ambiental del hospital asi, la relacién de la presion
arterial de oxigeno (PaO,) y la fraccién inspiratoria de
oxigeno (FiO,) -PaFiO,- puede generar falsos positivos
si se estudian pacientes en ciudades que se encuentran
a mas de 1500-2000 m.s.n.m., como lo mencion6
Martinez al realizar una investigacién en Bogota .

Al ingresar a la UCI-UCIN, la FO predominante en
los casos de PAPG y PAG fue la respiratoria (47,5%),
seguida de la renal (18,6%) y la hemodinamica (16,9%),
semejante a lo reportado por Ocampo en Argentina ?
y Negi et al. en la regién Subhimalaya ®”, ambos
reportaron que la hipoxemia estuvo presente en casi el
80% de casos de PAM y el 100% de casos de PAG. En
los casos de PAM, el orden de frecuencia de las FO fue
igual, pero estas FO revirtieron en su totalidad antes de
cumplirse las 48 horas desde el inicio de la PA.

En los casos de PAPG los signos de alarma maés
frecuentemente observados fueron los respiratorios,
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seguidos por el APACHE Il > 8 puntos, los signos
abdomino biliares, renales y otros mas. Creemos que
la PA al ser un patologia dinamica y evolutiva, donde
juega un papel importante el tiempo vy la resucitacién
con fluidos precoz, la propuesta de PAPG nos permitié
recuperar pacientes al brindarles una atencién oportuna
y monitoreo continuo (en UCI-UCIN), a diferencia de
la hospitalizacién general. Si bien algunos casos se
definieron como PAL al revertir el signo de alarma y no
presentar FO ni complicaciones locales y/o sistémicas,
o se definieron como PAM; la ausencia de mortalidad
en estos casos hasta su alta hospitalaria parece apoyar
nuestra hipétesis, aunque debe ser corroborada en
estudios futuros.

La presencia de obesidad en todos nuestros
pacientes tuvo una frecuencia del 25,4% y se encontré
que esta era mayor a mayor severidad de la PA.
Estuvo presente en el 7,1% de las PAL, en el 26,7%
en la PAM y en el 33,3% de los casos de PAG. Estos
hallazgos son semejantes a lo descrito por Weitz et al
en Alemania "V, Campos et al. en Argentina "?, Mole
et al. en Escocia ¥, Puerto et al. en Colombia ", Diaz
et al. en Cuba "%, Negi et al. “”y en Per(i por Guzman
etal. "y por Perez et al. ®. La incidencia creciente de
la obesidad a nivel mundial puede estar asociada a una
mayor presencia de litiasis vesicular, mayor riesgo de
desarrollar PA y quiza mayor riesgo de PA més severa.

Las complicaciones sistémicas (definicién de Atlanta
2012) ™ se presentaron en el 16,9% de los casos al
ingresar a la UCI-UCIN vy su frecuencia aumentd a
24,4% cuando la totalidad de los pacientes ingresados
cumplieron mas de 48 horas de haber iniciado los
sintomas de PA. Las complicaciones sistémicas fueron
mds frecuentes en los pacientes que tuvieron PAM, lo
que difiere a lo reportado por el Grupo de Estudio Pan
Wessex 7 donde las complicaciones sistémicas fueron
mas frecuentes en la PAG. Mole et al. " encontraron
que la presencia de comorbilidades (cardiovasculares,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y nefropatia crénica) aumentaron de forma
significativa el riesgo de progresién de PA a PAG.

Las complicaciones locales después de las 48 horas
de haber iniciado la PA y después de la tomografia
abdominal fueron encontradas en 26 de los 59
pacientes (44,1%) y su frecuencia aumento de acuerdo
con la severidad de la PA, semejante a lo reportado por
Guzman et al. ", Marin et al. ®® y Arroyo et al. ®¥. Ni
la presencia de complicaciones locales ni el mayor IST,
estuvieron asociados a mayor mortalidad. A diferencia
de lo reportado por Nesvaderani et al. " donde la
necrosis pancredtica infectada aumento el riesgo de
fallecer con un OR de 26,1 (IC 95% 4,8-141,5).

La fluidoterapia recibida por los pacientes con
PAG (3951 + 1727 ml) fue mayor en las 1* 24 horas
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comparada con los casos de PAM y PAL (2635 + 1052
ml y 2877 = 1058 ml, respectivamente) esto podria
haber sido justificable para optimizar el volumen
intravascular (por FO hemodindmica y/o renal). A la
fecha no hay un consenso sobre el volumen que debe
recibir el paciente con PA en las primeras 24 horas,
pudiendo ser = 5000 ml/ 1¢ dfa en PAG ©7, por lo
tanto, el manejo debe ser individualizado en este caso
especifico; evitando la sobrecarga hidrica que se ha
visto asociados a malos resultados cuando el balance
hidrico sigue siendo positivo después del 3¢ dia de
manejo.

La media de los dias de ayuno estuvo relacionados
directamente a la severidad de la PA, asi los casos de
PAL tuvieron una media de 2,0 dias; los casos de PAM
de 2,8 dias y los casos de PAG de 3,7 dias. Las guias
actuales recomiendan la NE precoz en la PAG, pero
Bakker et al. 82 realizaron un estudio en 19 hospitales
alemanes donde no encontraron beneficios del uso de
nutricién precoz con sonda post pildrica versus dieta
a demanda via oral después de 3 dias de la PAG. Es
importante mencionar que los criterios usados por
Bakker et al. para definir PAG fueron los de Atlanta
1992, los pacientes recibieron atencion hospitalaria
precoz (media de 24-25 horas desde el inicio de
sintomas hasta la randomizacién) y el 70% de los
pacientes no tuvieron falla respiratoria, factores que
pudieron estar asociados a esta mejor tolerancia de
la nutricién via oral. En la mayorfa de nuestros casos
(94,9%) el soporte nutricional fue por la via oral, sonda
gastrica o sonda post pil6rica; en cuatro pacientes
(todos con PAG), necesitaron iniciar nutricién parenteral
(NP) por el desarrollo de intolerancia o falta de acceso
enteral, en 3 de ellos la NP fue total y en el restante
fue NP complementaria. Estos hallazgos difieren de
lo reportado por Puerto et al " quienes reportan NP
(total o complementaria) en 8 de 73 pacientes con PAL,
en 5 de 17 con PAM y en 7 de 20 pacientes con PAC.

La CPRE terapéutica fue realizada en 3 pacientes
que ingresaron a la UCI-UCIN (5,1% del total de casos
de PA) todos fueron por coledocolitiasis con o sin
colangitis, no se presentaron complicaciones después
de realizado el procedimiento. Ademas, tres pacientes
fueron sometidos a cirugfa durante su estancia en UCI-
UCIN (5,1%), en dos casos fue por gangrena vesicular
asociada en pacientes con PAG vy la otra fue en una
paciente con PAM por colecistitis aguda persistente.

El uso de antibidtico profilaxis fue més frecuente a
mayor severidad de la PA; en las PAL y PAM su uso se
inicié cuando estaban clasificadas como PAPG; nuestra
frecuencia de uso fue mayor a la reportada por Ocampo
12y por el Grupo de Wessex "”; la mayoria de guias
recomiendan no usar antibidtico profilaxis, aunque
Ukai et al. ®¥ después de realizar un meta analisis de
6 ensayos randomizados controlados concluyen que el
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uso de antibiético profilaxis en la PA necrotizante estuvo
signficativamente relacionada a menor mortalidad
e infeccién de la necrosis pancreética, lo que parece
abrir un nuevo debate sobre esta medida profilactica
en este grupo especifico de pacientes.

La estancia en UCl y hospitalaria fue mas prolongada
a mayor severidad de la PA (Tabla 2). La estancia media
de todos los casos en nuestra UCI-UCIN (13,9 = 17,5
dias; rango de 3 a 112 dfas) fue mayor a la reportada en
Cuba 19y en la regién Subhimalaya ©”, la explicacion
para esta diferencia podria radicar en que los estudios
antes mencionados tuvieron pacientes de menor edad
y proporcién de pacientes con PAG; ademas de que
en nuestro estudio tuvimos un paciente con estancia
en UCI-UCIN de 112 dfas. La media de estancia
hospitalaria de todos los pacientes que ingresaron
a UCI-UCIN en nuestro trabajo (23,3 = 19,9 dias;
rango de 5 a 112 dias) fue mayor a la de la mayoria de
estudios 101114212629 |3 razén de esta diferencia podria
ser debido a que nosotros sélo hicimos seguimiento
a pacientes que obligatoriamente ingresaron a UCI-
UCIN; a diferencia de la mayoria de trabajos con los
que se compararon nuestros resultados, que hicieron
seguimiento el alta, de todos los pacientes con PA del
hospital, incluyendo pacientes con PAL, PAM o PAG
que nunca ingresaron a cuidados criticos.

Ninguno de los pacientes con PAL y PAM fallecieron
durante su estancia en la UCI-UCIN o el hospital. Entre
los pacientes con PAG hubo 5 casos que fallecieron
durante su estancia en la UCI-UCIN (16,7% de
mortalidad de los casos de PAG o 8,5% de mortalidad
de todos los pacientes que ingresaron a UCI-UCIN,
independientemente de su severidad), esta tasa fue
menor a la que reportaron en Argentina "? donde
fallecieron 11 de 36 pacientes con diagnéstico de PAG
y PA critica (30,5%) aunque no se especifica cuantos
de ellos habian recibido atencién en su UCI-UCIN;
en Japon ® reportaron una mortalidad del 25% en los
casos de PAG; en Hungria ** reportaron la mortalidad
de un centro especializado en PA y en un hospital
general, siendo del 14,3% y 43,4% (respectivamente)
para los casos de PAG; en un hospital de Cuba @®
reportan que ingresaron a UCI 53 de 182 pacientes y
fallecieron 19; en la regién Subhimalaya *” fallecieron
2 de 49 pacientes con PAM (4,1%) y 5 de 28 pacientes
con PAG (17,9%), aunque los autores no especifican
si esos pacientes estuvieron en cuidados criticos; en
Wessex 7 reportan una mortalidad hospitalaria de
6% en PAM y 36% en PAG, los pacientes fallecidos
en este estudio, tuvieron una media etdrea de 80,7
afios que es mayor a la nuestra (73 afos), pero
también tuvieron un APACHE Il de 14 puntos el cual
es menor al encontrado por nosotros (27 puntos); en
Colombia " se report6 una mortalidad hospitalaria
en PAG del 47%, importante mencionar que en este
trabajo se encontré el empleo de NPT y tratamiento
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quirdrgico en los casos de necrosis pancredtica con
mayor frecuencia al encontrado por nosotros. Respecto
a nuestro pafs, la mortalidad de todos los pacientes que
ingresaron a la UCI-UCIN fue menor a la encontrada
por Arroyo et al en un estudio previo ®® (8,5% versus
11,1% respectivamente) y la explicacién pudiera ser el
ingreso mas precoz de los pacientes con los criterios
de PAPG; por otro lado, la mortalidad de los pacientes
con PAG fue semejante (16,7% versus 16,7%) pero
debemos tener en cuenta que los criterios usados para
definir PAG fueron los de Atlanta 2012 versus Atlanta
1992. Nuestros resultados de mortalidad no se pueden
comparar con otros tres estudios peruanos citados en
este articulo porque, en un estudio no se calculd la
mortalidad de la poblacién estudiada " y en los dos
restantes no se calcul6 la mortalidad especifica en las
areas criticas 1929,

Nuestro estudio tiene las limitaciones propias de los
estudios descriptivos y retrospectivos, ademas de haber
sido realizado en un solo centro hospitalario. Entre
sus fortalezas destaca la descripcién evolutiva de los
casos de PA que llegan a la emergencia y se clasifican
como PAPG, consideramos que es importante tratar y
monitorizar a este grupo de pacientes oportunamente,
para evitar la progresién a PAG con sus complicaciones
inherentes.

En conclusién, los casos PA que ingresaron a la UCI-
UCIN de nuestro hospital tuvieron un perfil clinico
y terapéutico semejante al descrito en la literatura
mundial, sobre todo a nivel latinoamericana. Si bien
nuestro estudio muestra una estancia en UCI-UCIN y
hospitalaria mayores a las descritas en trabajos recientes,
nuestra mortalidad en UCI-UCIN y hospitalaria fue
menor. Creemos que la admisién de los casos de PAPG
nos han permitido evitar la progresién de severidad
en los pacientes que ingresaron a la UCI-UCIN y esto
puede estar relacionado a los resultados obtenidos.
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