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RESUMEN

Introduccién. La pancreatitis aguda incluye un amplio espectro de eventos, desde sintomas leves
autolimitados hasta procesos con insuficiencia organica miltiple y alta mortalidad. La necrosis
pancredtica en las pancreatitis severas, se encuentra dentro de las complicaciones frecuentes,
afortunadamente con una mortalidad baja mientras se mantenga estéril, si llegara a infectarse, su
mortalidad puede llegar hasta un 39%.

Objetivos. Determinar la incidencia de mortalidad por necrosectomias en pacientes con pancreatitis
aguda severa necrética de origen biliar en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada” en el periodo
de Enero de 2011 a Diciembre de 2012.

Material y métodos. Se realizd6 un estudio observacional, retrolectivo descriptivo y transversal. Se
incluyeron los expedientes clinicos de pacientes que hayan acudido al Hospital General “Dr. Gustavo
Baz Prada” con el diagndstico de Pancreatitis severa necrotica de origen biliar en el periodo establecido
y que posteriormente se hayan operado con necrosectomia. Se vaciaron los datos en una hoja de
célculo de Excel y finalmente se utilizé el programa SPSS.

Resultados. Se obtuvieron 66 expedientes, se eliminaron 40 expedientes por no cumplir con los
criterios de inclusion, y se excluyeron 2 expedientes, obteniéndose un total de 24 expedientes. De los
cuales el 66.6% (16) fueron del sexo femenino y 33.3% (8) del sexo masculino, la media de edad de las
mujeres fue de 31.5 afios (26.11-36.89) y de los hombres 35.13 afios (26.86-43.49); siendo la 32 y 42
década de la vida la més afectada. La incidencia de mortalidad por necrosectomia fue de 28.5%
Conclusiones: En el presente estudio predominé el sexo femenino entre la 32 y 42 década de la vida, y
de acuerdo a los datos obtenidos se observd que la incidencia de mortalidad por necrosectomia es de
28.5%. La incidencia de necrosectomia se observdé en 29.2% (7) de los pacientes con necrosis
pancreatica. La estancia hospitalaria se encontrd que los pacientes permanecieron un promedio 18.29
dias £ 10.1 S.D., siendo menor en los pacientes que no fueron sometidos a necrosectomia.

Palabras clave: Pancreatitis severa biliar, necrética, necrosectomia.

ABSTRACT

Introduction. Acute pancreatitis includes a wide variety of events, from mild self-limited symptoms to
severe processes such as multiple organ dysfunction and high mortality. Pancreatic necrosis in severe
pancreatitis, is among the most frequent complications, fortunately representing a low percentage of
mortality as long as it remains sterile, in case of infection, mortality may rise up to 39%.

Objectives: Determine mortality incidence due to necrosectomy in patients with acute severe
necrotizing bile pancreatitis in General Hospital “Dr. Gustavo Baz Prada” in the period of time including
from January 2011 to December 2012.

Methods: An observational, retroelective, descriptive and cross study was made. Clinical records from
patients who arrived to General Hospital “Dr. Gustavo Baz Prada” with acute severe necrotizing bile
pancreatitis and underwent with necrosectomy were included. All data were included into an Excel sheet
file and finally processed with SPSS program.

Results: 66 records were used, 40 clinical records were eliminated because they did not fulfill inclusion
criteria, and 2 more clinical records were discharged, obtaining a total of 24 clinical records. From which
66.6% (16) were fefmale and 33.3% (8) were male, middle age were 31.5 years old (26.11-36.89) for
female and 35.13 years old (26.86-43.49) for males; being the third and fourth decades the most
affected. Mortality incidence for patients who underwent necrosectomy was 28.5%

Conclusions: In this study female predominated among third and fourth decades, and according to
obtained data, mortality incidence in necrosectomy observed was 28.5%. Days of hospitalization had a
media of 18.29 days + 10.1 S. D. Becoming fewer among our patients who were treated with
conservative treatment.

Key words: Severe bile pancreatitis, necrotizing, necrosectomy.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO
EPIDEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

La pancreatitis aguda es una inflamacion aguda del pancreas principalmente
causada por litos biliares (40%-50%) y abuso de alcohol (10% al 40%). Otras causas
incluyen  medicamentos, colangiografia retrograda endoscopica (CPRE),
hipertrigliceridemia, hipercalcemia y quirdrgica.®

La fisiopatologia se debe a una prematura o inapropiada activacién de enzimas
digestivas dentro de las células acinares pancreaticas, causando autodigestion del
pancreas y de los tejidos circundantes con subsecuente inflamacion local y sistémica.
2

La incidencia en Estados Unidos es mayor a 200,000 admisiones hospitalarias
cada afo, en Europa, los rangos de incidencia son de aproximadamente 4-45 por
100, 000 pacientes por afio. En general la mortalidad es del 5%. 3

El diagndstico de la pancreatitis aguda requiere por lo menos dos de las
siguientes tres caracteristicas:

1. Dolor abdominal (tipicamente en epigastrio).
2. Amilasa o lipasa séricas aumentadas tres veces su valor normal.

3.Hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en tomografia computada
contrastada (TAC-C). *

CURSO CLINICO

La pancreatitis aguda tiene un curso clinico leve en alrededor del 80% de los
pacientes, en quienes la enfermedad resuelve espontaneamente en alrededor de una
semana. Sin embargo 20% de los pacientes desarrollan pancreatitis aguda severa, la
cual es asociada con tasas de mortalidad del 8% al 39%. En la clasificacion de Atlanta
se define pancreatitis aguda severa como la presencia de falla organica o
complicaciones locales como necrosis. La necrosis pancreatica ocurre en alrededor
del 15% al 20% de los pacientes y es diagnosticada como areas sin reforzamiento de
contraste en una TAC-C. En la clasificacién actual también se incluyen pacientes con
necrosis de la grasa peripancreética. °

Muchos sistemas de puntuacion prondstica son usadas para predecir la
severidad de la pancreatitis aguda en los primeros dias de admision; entre ellos se
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encuentra el sistema de APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),
Glasgow modificado, Ranson, procalcitonina, proteina C-reactiva, nitrégeno de urea
en sangre. Estos sistemas de puntuacién se usan para estratificar la severidad.®

La pancreatitis severa se divide en un curso clinico de dos fases:
1. La primera fase se caracteriza por una respuesta inmunoldgica proinflamatoria.
Ocurre un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, acompafiado de falla de uno
0 mas organos. La falla organica se desarrolla en alrededor del 40% de los pacientes
con pancreatitis aguda severa y estd asociado con una tasa de mortalidad de
aproximadamente 30%. Los pacientes con falla organica persistente o falla organica
multiple tienen un peor prondstico que aquellos que cursan con falla organica
transitoria o de un érgano.

2. En la segunda fase, después de 1-2 semanas del inicio de los sintomas, la
respuesta inmunoldgica proinflamatoria usualmente disminuye. En esta fase, el
sistema inmunologico estd probablemente suprimido, lo que deja a los pacientes
susceptibles a complicaciones infecciosas causadas por translocacién bacteriana.’

La complicacion infecciosa mas severa en la pancreatitis necrotizante es la
infeccion del tejido pancreatico o necrosis peripancreatica. La incidencia ha
permanecido estable en las Ultimas décadas (alrededor del 30%).

La necrosis infectada es sospechada cuando persiste el estado séptico,
cuando se instala sepsis abdominal o con deterioro clinico progresivo. Un signo
patognomaénico de la necrosis infectada es la presencia de burbujas de gas en una
coleccion pancreatica o peripancreética en una TAC-C. Una aspiracion por aguja fina
(BAAF) para cultivo puede realizarse al diagnosticar necrosis infectada, aunque se
asocia a resultados falsos negativos.® Realizar una BAAF no cambia la decisién
clinica ya que la sospecha de necrosis pancreatica no representa ya una indicacion
inmediata para tratamiento invasivo. °

A pesar de los avances en el manejo de la pancreatitis necrotizante durante los
tltimos 20 afos, la mortalidad de la necrosis infectada sigue tan alta como 12% al
39%.°

TRATAMIENTO DE LA FASE TEMPRANA
Medidas de soporte

Los pacientes con pancreatitis aguda deben recibir cantidades adecuadas de
fluido intravenoso y control del dolor. En caso de insuficiencia renal, respiratoria o
deterioro hemodinamico con diuresis menor de 0.5 ml/kg/h a pesar de la ministracion
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de resucitacion adecuada, o que presenten otros trastornos metabolicos, deben ser
tratados en una unidad de cuidados intensivos. **

Dos estudios de cohorte retrospectivos sugieren que una reposicion agresiva
temprana de liquidos se asocia a un riesgo menor de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y falla orgénica, asi como una menor tasa de admisién para
terapia intensiva, menor estancia intrahospitalaria y menor mortalidad. ** Del tipo de
soluciones, se sabe por estudios de cohorte de 434 pacientes que la mejor solucion es
la de Ringer lactato, ya que reduce la inflamacion sistémica comparado con solucion
salina normal.*®

Prevenciéon de infeccidn de necrosis

La mortalidad en pacientes con infeccion es del 30%, y 80% de las defunciones
presentaron infeccion.'* En la pancreatitis severa, la motilidad gastrointestinal
alterada, puede llevar a una sobrepoblacion bacteriana y una falla de la barrera
mucosa, lo que lleva a una permeabilidad en la pared intestinal. Estos eventos
resultan en el paso de bacterias de la barrera mucosa gastrointestinal e invaden de
forma sistémica, lo que se llama translocacién bacteriana.’®!® Se han desarrollado
estrategias para prevenir la translocacion bacteriana y las infecciones subsecuentes
como: antibioticos, probibticos y nutricién enteral.

Antibidticos: A pesar de que la discusion sobre la profilaxis antibidtica continda, en
este momento no existe evidencia convincente a favor del uso de la profilaxis
bacteriana de rutina. La mayoria de las guias internacionales actualmente no
recomiendan el uso de antibiéticos en la pancreatitis. **

Probidticos: Los probidticos son bacterias no patégenas que al instalarse en el tracto
intestinal se cree que previenen el sobrecrecimiento bacteriano, refuerzan la funcion
de la barrera mucosa y regulan el sistema inmunitario. *2

Nutricién Enteral: La nutriciébn tiene un rol fundamental en el manejo de la
pancreatitis aguda severa. No solo mantiene una ingesta calérica adecuada sino que
también es importante en la prevencion de las complicaciones infecciosas. Puede ser
parenteral o enteral. Ambas han sido comparadas en muchos estudios aleatorios y en
meta analisis. Los resultados mostraron que la nutricibn enteral reduce
significativamente la mortalidad, falla organica maltiple e infecciones sistémicas. *°

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica

En pacientes con pancreatitis de origen biliar, la descompresion del colédoco y
remover los litos o el lodo biliar con CPRE temprana que incluya esfinterotomia, puede
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mitigar la inflamacion pancreatica y reducir complicaciones. De la evidencia con la que
actualmente contamos, se llega a 2 conclusiones sobre el rol de la CPRE:

1. Los pacientes con pancreatitis de origen biliar y colangitis deben someterse
a CPRE temprana.
2. Pancreatitis leve de origen biliar, la CPRE no es benéfica.

Sin embargo, el rol de una CPRE temprana en pacientes con curso hacia
pancreatitis severa de origen biliar se mantiene controversial.?%#

TRATAMIENTO DE LA FASE TARDIA
Tratamiento conservador

En dos tercios de los pacientes con pancreatitis necrotizante, la necrosis
permanece estéril. Estos pacientes pueden desarrollar necrosis pancreatica tabicada,
gue se caracteriza por una delgada pared entre la necrosis y el tejido viable
adyacente. De acuerdo con guias internacionales los pacientes con necrosis estéril
pueden ser manejados exitosamente de manera conservadora (sin intervencion
quirGrgica, radiolégica o endoscépica).?? Una intervencion en colecciones
peripancreaticas estériles aumenta el riesgo de infectar el tejido necrotico. La infeccion
iatrogénica de necrosis estéril requiere intervenciones adicionales e incrementa
considerablemente la morbilidad y mortalidad. #**

Tratamiento invasivo

A pesar de que histéricamente muchos pacientes con necrosis estéril se
sometieron a necrosectomia, es ahora aceptado que la principal indicacién para el
tratamiento quirdrgico es la necrosis infectada.

El tiempo para la intervencion también ha cambiado. La necrosectomia
anteriormente se llevaba a cabo de manera muy temprana, pero ahora se cree que la
cirugia debe retrasarse aproximadamente 3 a 4 semanas después del inicio de la
enfermedad. Para posponer la intervencion, los pacientes con signos de necrosis
infectada eran inicialmente tratados con un amplio espectro de antibiéticos y un
soporte maximo. Esto permite la encapsulacion y demarcacion de las colecciones
peripancreaticas, que pueden mejorar las condiciones prequirdargicas y tedricamente
disminuye el riesgo de complicaciones como el sangrado y la perforacion.?*2°

Un estudio reciente de 242 pacientes que analizo la intervencion quirdrgica en
pacientes con pancreatitis necrotizante mostré6 que los pacientes que tuvieron un
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lapso mayor de tiempo entre su admision hospitalaria y su cirugia tuvieron una menor
mortalidad: 0-14 dias con 56%, 14-29 dias un 26% y >29 dias un 15% (P<.001). %’

Necrosectomia abierta primaria

El enfoque tradicional para tratar la necrosis infectada solia ser la
necrosectomia abierta para remover completamente la necrosis infectada. Este es un
enfoque asociado con un alto riesgo de complicaciones (34%-95%) y mortalidad
(11%-39%) e insuficiencia pancreatica. Como una alternativa a la necrosectomia
abierta existen técnicas endoscoOpicas, radioldégicas y quirdrgicas minimamente
invasivas que han ganado amplia popularidad. 2°

Intervenciones minimamente invasivas

Estas incluyen drenaje por catéter percutaneo (DCP), drenaje transluminal
endoscépico (DTE) y necrosectomia endoscoépica transluminal (NET), asi como
necrosectomia retroperitoneal minimamente invasiva. Se piensa que estas técnicas
disminuyen el estrés fisiolégico comparadas con necrosectomia abierta. 303132

Drenaje por catéter percutdneo: Esta técnica se describié por primera vez en 1998,
consiste en tratar la necrosis infectada como un absceso y drenar el fluido infectado
(pus) mediante presion sin remover material necrético. El drenaje exitoso del liquido
infectado mejorara la sepsis y mejorard la condicién clinica de los pacientes. Esto
puede llevar a una situacion donde el paciente es capaz de reabsorber el material
necrotico sin la necesidad de una necrosectomia. ElI DCP es posible en >95% de los
pacientes con pancreatitis necrotizante infectada. >

Drenaje y necrosectomia endoscopica transluminal: como una alternativa a las
técnicas radioldgicas y quirlrgicas, estas técnicas estan ganando popularidad. Las
intervenciones endoscopicas se llevan a cabo con sedacién, sin la necesidad de
anestesia general, esto reduce la respuesta inflamatoria y puede reducir
complicaciones como la falla organica mdultiple. Primero se visualiza mediante
ultrasonido endoscopico para determinar la extension de la necrosis y el sitio 6ptimo
de drenaje. Después, la coleccidn se punciona a través de la pared gastrica o
duodenal, seguida de una dilatacion por balon del tracto, se introducen dos stents con
cola de cochino y un catéter nasocistico se coloca para realizar una irrigacion
continua. 343°

El enfoque paso a paso

Actualmente se lleva a cabo como primer paso el drenaje por catéter de la coleccion
de liquido infectado vy necrosis para detener la sepsis, se postpone o evita la
necrosectomia. Si el drenaje no lleva a una mejora clinica, el siguiente paso una

10
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necrosectomia minimamente invasiva ya sea quirurgica o endoscopica. El estudio
PANTER compar6 la necrosectomia abierta con el enfoque paso a paso en 88
pacientes con necrosis infectada. El enfoque paso a paso, que utilizé drenaje por
catéter percutaneo y fue seguido, si era necesario por desbridamiento retroperitoneal
video asistido, redujo la mortalidad y complicaciones mayores de un 69% a un 40%.
Mas aun, en un seguimiento a 6 meses, los pacientes tratados con el método paso a
paso tuvieron una taza significativamente menor de hernias incisionales y diabetes de
reciente diagndstico. También redujo el costo total en un 12%.

Indicaciones para cirugia:

1. Necrosis pancreatica infectada: la mortalidad es superior al 30% y mas del 80%
de las defunciones en estos pacientes con pancreatitis se debe a
complicaciones sépticas.

2. Necrosis estéril: idealmente el tratamiento es conservador, pero algunos
pacientes que no mejoran deben ser tratados quirdrgicamente.

Necrosectomia: se lleva a cabo tradicionalmente mediante abordaje abierto, una
incision en linea media permite la valoracion de la totalidad de la cavidad abdominal,
para una completa irrigacién-lavado. Una vez que se accede a la cavidad abdominal,
el ligamento gastrocélico se secciona lo més proximal posible a la curvatura mayor del
estdbmago, con el objetivo de exponer el area pancreatica y localizar el area de
necrosis. El desbridamiento se lleva a cabo con gran cuidado y con el objetivo de
resecar Unicamente el tejido desvitalizado, y evitar el riesgo de complicaciones
hemorragicas graves. Una vez que se reseca el tejido necroético, el retroperitoneo se
irriga con varios litros de solucién salina y usualmente se colocan drenajes. *’

11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 'Y JUSTIFICACIONES

A pesar de que en México no se tienen datos estadisticos completos como en
otros paises, en 2001, la pancreatitis representd la decimoséptima causa de
mortalidad, con una prevalencia de 3%. En nuestro pais la prevalencia varia del 10 al
20%.

Dentro de las causas que la provocan, la litiasis biliar que es concerniente a
nuestra especialidad representa aproximadamente la mitad. La mortalidad sigue
representando un porcentaje importante dentro de los pacientes con pancreatitis
severa que ingresan a urgencias en hospitales de segundo nivel como en esta
institucion.

Si bien solo el 20% de las pancreatitis cursa hacia el grado de severa, es
importante proporcionar la mejor atencién y tratamiento.

El interés que representa el presente trabajo de investigacion radica en la
amplia gama de posibilidades que puede cursar la historia natural de la enfermedad,
desde una remision en pocos dias con tratamiento médico conservador hasta la
muerte por falla organica mdltiple. Y sobre todo, tener una base para la toma de
futuras decisiones sobre el tratamiento quirargico de las pancreatitis que evolucionan
a necrosis.

Se requiere una mejor evaluacion desde el ingreso del paciente para identificar
el posible curso de la enfermedad. La vulnerabilidad radica en el género femenino ya
gue la mayor parte de las pancreatitis de origen biliar se presentan en este grupo.

Este trabajo pretende incluir las actualizaciones realizadas en el Consenso de
Atlanta 2012 que representa una actualizacién para el personal, asi como una puerta
para futuras investigaciones con respecto a esta patologia y sobre todo continuar
realizando evaluaciones cuidadosas desde el ingreso del paciente para asegurar el
mejor curso clinico y disminuir la morbimortalidad.

¢, Cual es la incidencia de mortalidad en pacientes que se sometieron a necrosectomia
por pancreatitis aguda severa necrotizante de origen biliar en el Hospital General “Dr.
Gustavo Baz Prada” del 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 20127

12
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HIPOTESIS

“Los sujetos sometidos a necrosectomia por pancreatitis aguda severa necrotizante de
origen biliar presentan una incidencia de mortalidad elevada (mayor al 70%)”

13
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la incidencia de mortalidad presentada en sujetos con pancreatitis
aguda severa necrotizante sometidos a necrosectomia del 1 de enero de 2011 al 31
de diciembre del 2012 en el Hospital General de Nezahualcéyotl “Dr. Gustavo Baz
Prada para compararlo con la incidencia de mortalidad descrita en la literatura”

14
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DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrolectivo

UNIVERSO DE TRABAJO

Se tomaron como universo de trabajo los expedientes del archivo clinico del
Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada” del 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre
del 2012 con diagnéstico de pancreatitis

MUESTRA

Los expedientes clinicos de aquellos sujetos con diagndstico de Pancreatitis
aguda severa de tipo necrético de origen biliar del Hospital General “Dr. Gustavo Baz
Prada” que cumplan los criterios de inclusion y que hayan sido tratados
quirdrgicamente con necrosectomia, en el periodo comprendido del 1 de Enero de
2011 al 31 de Diciembre de 2012.

15
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CRITERIOS

Criterios de inclusion

Criterios de exclusioén

Criterios de eliminacion

1. Expedientes clinicos
de sujetos que
hayan ingresado al
Hospital General
“Dr. Gustavo Baz
Prada” con el
diagnéstico de
Pancreatitis aguda
severa de tipo
necrético del 1 de
enero del 2011 a
diciembre de 2012

2. Sujetos que hayan
sido tratados
quirdrgicamente con
necrosectomia

3. Sujetos de cualquier
género.

4. Sujetos de 18 a 85
afos de edad.

5. Cuenten con
expediente
completo

6. Alingreso hayan
firmado
consentimiento
informado.

7. Hayan tenido
tratamiento inicial
exclusivo en esta
institucion.

1. Expedientes que no
cuenten resultados
de laboratorio
completos.

2. Expedientes que no
cuenten con reporte
de resultados de
gabinete.

3. Pacientes que
hayan sido
trasladados a otra
institucion.

1. Expedientes de
sujetos que hayan
solicitado egreso
voluntario.

16




Tesis

Ibarra Partido

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Variable

Indicador

Escala de
medicién

Sexo

Condicion
organica que
distingue
fenotipicamente
a la especie
humana.

A qué sexo
pertenecen.

Independiente

Masculino
Femenino

Cualitativa
nominal

Edad

Tiempo en afios
que un sujeto
ha vivido desde
Su nacimiento
hasta su ingreso
hospitalario

Edad del sujeto

Independiente

>18 afios
hasta 80
afios

Cuantitativa
continua
discreta

Necrosectomia

Procedimiento
quirargico, ya
sea abierto o
laparoscopico
en el que se
realiza
desbridamiento
de tejido
pancreético
necrético

Tratamiento
quirargico con
necrosectomia

Dependiente

Se realiz6 o
no se realizo

Cualitativa
dicotbmica

Dias de
estancia
hospitalaria

Permanencia en
Hospital
General Dr.,
Gustavo Baz
Prada para
tratamiento
farmacolégico o
quirargico

Periodo desde
el ingreso
hasta su
egreso

Independiente

Dias

Cuantitativa
continua
discreta

Mortalidad

Deceso de un
paciente
posterior a un
tratamiento

Deceso

Independiente

Muerte no
muerte

Cualitativa
dicotbmica
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INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

e Recursos humanos: El autor de este trabajo.

e Recursos materiales: los expedientes clinicos del archivo del Hospital General “Dr.
Gustavo Baz Prada” del 1 de enero 2011 al 31 diciembre 2012
Se realizé una hoja de recoleccion de datos en el programa SPSS version 16 para
Windows tomando en cuenta las variables descritas previamente, la cual se
muestra en el anexo 1.
Proceso estadistico: Unicamente se presentan porcentajes.

DESARROLLO DEL PROYECTO

Previa autorizacion por el comité de ensefianza, investigacion y ética del
Hospital General “Dr. Gustavo Diaz Prada”, se acudié al departamento de estadistica
y se recolectaron los nombres y nameros de expedientes de los sujetos con el
diagnostico de Pancreatitis aguda severa de tipo necrético de origen biliar,
posteriormente se solicitaron dichos expedientes al departamento de archivo clinico,
en donde se revisaron y cotejaron y cuenten todos los criterios de inclusion.
Finalmente se vaciaron los datos en la hoja de calculo de Excel que se muestra en el
anexo 1.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Se utilizaron Unicamente los expedientes de los sujetos hospitalizados del 1 de
enero del 2011 al 31 de diciembre de 2012 que fueron hospitalizados y se realizé el
vaciado de informacién en el programa estadistico mencionado previamente en el
turno matutino y los fines de semana de acuerdo al cronograma de actividades.

PRESENTACION DE LA INFORMACION

Los resultados se describen a través de exploracién de nuestras variables para
conocer si tienen congruencia con lo reportado en la literatura posteriormente se
realizo una tabla de datos demograficos como edad y sexo de cada uno de los sujetos
gue cumplan los criterios de inclusion de nuestro estudio.

Finalmente se describieron a través de un histograma para plasmar los sujetos
gue fueron tratados quirdrgicamente con necrosectomia y los que fueron tratados
conservadoramente.

Los datos obtenidos se ordenaron y organizaron para presentarlos en el
presente trabajo de tesis..
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IMPLICACIONES ETICAS

Este trabajo se considera de minimo riesgo pues Unicamente se recabaron
datos obtenidos a través de los expedientes clinicos del hospital, no se utilizaron los
nombres de los sujetos porque fueron encriptados a través de numeros que
Unicamente conto el autor y se grabaron con contrasefia que no podra ser revelada
para guardar ante todo la confidencialidad como se sugiere por las guias de buena
practica clinica internacionales (OMS9 y nacionales de investigacion clinica.

Ademas que este trabajo esta sujeto a la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud en su capitulo de investigacién clinica, a
la Declaracion de Helsinki, el Reporte de Belmont, Cédigo de Nuremberg y a la Norma
sobre la Investigacion clinica del ISEM.

ORGANIZACION

En este trabajo particip6 el autor, es importante hacer menciéon vy
reconocimiento a cada una de las personas que facilitaran la informacion, a los
trabajadores del departamento de estadistica y de archivo clinico; asi como al titular
del curso y asesor de tesis.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El trabajo se considera de bajo costo, pues se cuenta con los recursos
humanos y materiales para llevarse a cabo (computadora, hojas de papel, lapices) o
se encuentran en el hospital (expedientes clinicos).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se realiz6 estadistica descriptiva para analizar los resultados del presente estudio. De
la lista obtenida del departamento de Estadistica del hospital que fue del periodo
comprendido del 1 de Enero de 2011 al 31 de Diciembre de 2012, se revisaron 66
expedientes, se eliminaron 40 expedientes por no cumplir con los criterios de
inclusion, y se excluyeron 2 expedientes, obteniéndose un total de 24 expedientes. De
los cuales el 66.6% (16) fueron del sexo femenino y 33.3% (8) del sexo masculino

(tabla 1).

Tabla 1. Total de pacientes por sexo y momento de necrosectomia

Momento de necrosectomia / Sexo Femenino Masculino
16 8
Total 16 (66.6) 8 (33-3%)

De acuerdo al grupo etario, la media de edad de las mujeres fue de 31.5 afios (26.11-
36.89) y de los hombres 35.13 afios (26.86-43.49); siendo la tercera y cuarta década

de la vida la méas afectada y distribuidos de la siguiente manera (grafica 1).

Grafica 1. Total de pacientes de acuerdo al grupo etdreo y sexo.

M Femenino

0 T T

W Masculino

18-20 anos 21-30 aflos 31-40 afios 41-50 afios

51-60 afios
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De los 24 pacientes con pancreatitis necrética se realizé6 necrosectomia en el 29.2%
(7), mientras que en el 70.8 (17) no se llevo a cabo (grafica 2).

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Gréfica 2. Porcentaje de Necrosectomia vs. tratamiento conservador.

-~ 29.2%

Si

No

De los pacientes que requirieron necrosectomia (7), se encontré una incidencia de
mortalidad del 28.5% (2) como se observa en la grafica 3.
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50% -

40% -
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Grafica 3. Mortalidad en pacientes sometidos a necrosectomia
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En cuanto a la estancia hospitalaria se encontré que los pacientes permanecieron un
promedio 18.29 dias +* 10.1 S.D., y para los pacientes que no requirieron
necrosectomia permanecieron hospitalizados 14.82 dias + 7.55 S.D hasta su egreso
hospitalario (tabla 2).

Tabla 2. Dias de estancia hospitalaria en pacientes con necrosectomia

Momento de colecistectomia Mismo internamiento p°
Estancia hospitalaria en
pacientes sometidos a 18.29 dias + 10.1 S.D 0.010
necrosectomia®
Estancia hospitalaria en
pacientes no sometidos a 14.82 dias + 7.55 S.D 0.90
necrosectomia®

a. Valores mostrados en media y desviacion estandar, prueba T de student para muestras
independientes.
b.  Valor de p < 0.001

En el presente estudio se encontré que predomind el sexo femenino, y que fue mas
predominante en la 32 y 42 décadas de la vida, lo que concuerda con la literatura
mundial.

La mayoria de los pacientes requirieron mas de 14 dias de estancia hospitalaria ya
gue segun las guias clinicas, en la actualidad est4 demostrado que los pacientes que
se someten a tratamiento conservador presentan mejor curso clinico que aquéllos que
se someten a tratamiento quirdrgico, sin embargo, hay indicaciones precisas para
tratamientos invasivos en las pancreatitis, esto con el fin de mantener la incidencia de
mortalidad en porcentajes bajos.

Asi mismo se observa en los resultados obtenidos, son congruentes con la literatura
ya que a nivel mundial se reporta una mortalidad de entre el 12% y el 39%, resultando
en nuestra unidad del 28%.
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CONCLUSIONES

1. En este estudio tipo descriptivo se revisaron 66 expedientes de los cuales se
encontré que Unicamente en 24 habian presentado pancreatitis necrotizante.

2. En el presente estudio predomind el sexo femenino entre la 32 y 42 década de
la vida, y de acuerdo a los datos obtenidos se observo que la incidencia de
mortalidad por necrosectomia es de 28.5%.

3. La necrosectomia se observé en 29.2% (7) de los pacientes, mientras que el
tratamiento conservador predominé con el 70.8% (17)

4. La estancia hospitalaria se encontré que los pacientes permanecieron un
promedio 18.29 dias + 10.1 S.D., siendo menor en los pacientes que no fueron
sometidos a necrosectomia.

5. La incidencia de mortalidad por necrosectomias a nivel mundial es del 12%
hasta el 39%, siendo en nuestra unidad del 28.5%, dentro de los estandares
internacionales, demostrando un adecuado manejo médico-quirtrgico de los
pacientes con esta grave enfermerdad.

6. Es fundamental el apego a las guias clinicas internacionales para evitar
procedimientos quirdrgicos innecesarios, asi como el conocimiento de las
nuevas técnicas de minima invasion que se estan desarrollando en unidades
especializadas.
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RECOMENDACIONES

> Establecer un plan de manejo integral en pacientes con pancreatitis desde su
ingreso por parte del servicio de urgencias, como a su paso por cirugia general
o medicina interna y sobre todo cuando requiera terapia intensiva, de tal forma
que se realicen los estudios necesarios en el momento indicado para
sospechar con antelacién la posible severidad y futuras complicaciones.

» Un mayor apego a las normas internacionales de tratamiento conservador aun
en pacientes con pancreatitis necrotica, permitiéndole al organismo del
paciente que autolimite el padecimiento antes de complicarlo con tratamientos
quirdrgicos prematuros.

» Implementar paulatinamente las técnicas de minima invasion para tratamiento
de pancreatitis necrotica estéril, ya que con esto, se evita la contaminacion de
la cavidad estéril retroperitoneal y mejora significativamente la calidad de vida
del paciente a su egreso.
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ANEXO

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

No. | Sexo Egad _Fecha Necrosectomia | Defuncién Fecha
(anos) | ingreso egreso
1 F 26 | 05/05/11 SI NO 19/05/11
2 M 55 |11/06/11 NO NO 18/06/11
3 M 44 | 07/05/11 NO NO 19/05/11
4 F 35 |21/09/11 NO NO 25/09/11
5 F 19 |08/01/11 Sl NO 29/01/11
6 M 26 |07/01/11 Sl Sl
7 F 38 11/11/11 NO NO 20/11/11
8 M 32 |20/10/11 SI NO 30/11/11
9 F 53 |08/12/11 NO NO 21/12/11
10 F 42 |19/08/11 NO NO 24/08/11
11 F 48 | 27/07/11 NO NO 28/07/11
12 F 28 |11/08/11 NO NO 21/08/11
13 F 33 | 22/09/11 NO NO 29/11/11
14 F 20 | 13/05/12 SI SI
15| M 26 |01/03/12 NO NO 20/03/12
16 F 28 |11/03/12 NO NO 28/03/12
17 | M 31 |19/08/12 NO NO 02/09/12
18 F 24 | 14/07/12 NO NO 30/07/12
19 F 19 |19/01/12 NO NO 04/02/12
20 F 29 | 26/05/12 NO NO 09/06/12
21 | M 36 |21/04/12 Sl NO 14/05/12
22 F 25 | 20/10/12 NO NO 08/10/12
23 F 37 |10/08/12 NO NO 29/08/12
24 | M 31 | 04/09/12 SI NO 29/09/12
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