ARTICULOS DE INVESTIGACION

Seccién de
Gastroenterologia,
Departamento de Medicina
Interna, Hospital Clinico
Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

2Unidad de Paciente Critico,
Hospital Clinico Universidad
de Chile. Santiago, Chile.
3Departamento de Cirugia.
“Departamento de
Radiologfa.

Hospital Clinico Universidad
de Chile. Santiago, Chile.
“Becada de
Gastroenterologia.

bInterna de Medicina.
Universidad de Chile.
“Becado de Medicina
Interna y Bioestadistico.

Recibido el 14 de junio de
2012, aceptado el 18 de
diciembre de 2012.

Correspondencia a:

Dr. Zoltan Berger

Seccién Gastroenterologia,
Hospital Clinico Universidad
de Chile, Santos Dumont
999, Independencia,
Santiago, Chile.

E-mail: berger.zoltan@
gmail.com

Rev Med Chile 2013; 141: 562-567

Mortalidad de la pancreatitis aguda:
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Mortality of acute pancreatitis
in a 20 years period

Background: Mortality for acute pancreatitis (AP) in Chile has fluctuated
between 7 and 10% in last years. Aim: To evaluate AP mortality over a period of
20 years in a clinical hospital in Santiago, Chile. Material and Methods: Review of
the database of hospital discharges with the diagnosis of acute pancreatitis, between
1990 and 2010 and the medical records of those patients. Age, gender, length of hos-
pital stay, surgeries, percutaneous interventions and mortality were registered. To
compare the evolution of the disease over time, patients were divided in two groups:
those hospitalized between 1990 and 1999 and those hospitalized between 2000 and
2010. Results: We reviewed the records of 1367 patients with a median age of 48
years (48% men). In the first period, 93 of 637 (14.6%) patients died, whereas in the
second period, 22 of 730 patients died (3.0%). In the first and second period, 41.9
and 25.3% of patients were subjected to surgical procedures. The hospital stay was
shorter in the second group, compared with the first (14.2 and 25.9 days respectively).
Conclusions: There was a decrease in mortality caused by AP in the last 10 years,
probably associated with a better interdisciplinary management of these patients.

(Rev Med Chile 2013; 141: 562-567).

Key words: Outcome assessment (Health care); Pancreatitis, acute necrotizing;
Radiology, interventional.

tercera causa de hospitalizacién de origen

gastrointestinal en Estados Unidos de Nor-
teamérica'. Ochenta por ciento de los pacientes
desarrolla una PA leve, pero hasta 20% se complica,
con una importante morbilidad y mortalidad en
este subgrupo®’.

La tasa de mortalidad global de la PA varia
entre 2'y 7%, lo que se ha mantenido estable en las
ultimas décadas, a pesar del aumento en la inciden-
cia de la enfermedad*”. Seguin datos estadisticos
del Ministerio de Salud de Chile, se ha observado
un incremento en los egresos hospitalarios por PA,
pero manteniendo la proporcién del nimero de
muertos a causa de la enfermedad. La mortalidad

l a pancreatitis aguda (PA) corresponde a la
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por PA en Chile fue de 7-10% entre los afios 1992 y
2002 y de 6,3% durante el periodo 2002 a 2007, lo
que significa 1.362 fallecidos de un total de 21.414
pacientes hospitalizados por PA, es decir alrededor
de 250 muertes por afio en este periodo®. En un
estudio realizado en Inglaterra durante 35 anos, se
observé un ligero aumento en la incidencia anual
de PA pero con una mortalidad estable alrededor
de 7%,

Los datos epidemiolégicos de paises Sudame-
ricanos acerca de PA son escasos. En una encuesta
realizada el 2002 por uno de los autores en varios
paises de la regiéon (ZB, datos no publicados),
se observé que la etiologia mds frecuente de PA
fue biliar alcanzando 80-100% de las causas en
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algunos centros en Ecuador y Perd, y 45-60% en
Chile, Argentina y Brasil. El consumo de alcohol
constituyd el factor etioldgico en 10-20%, con un
numero similar de casos considerados idiopaticos,
la mortalidad varié de 5 a 30%.

En la PA leve la terapia se basa en medidas de
soporte, ademds del posible tratamiento “etiolé-
gico”. En los casos leves de etiologia biliar se reco-
mienda la realizacién de colecistectomia durante
la misma hospitalizacién, previo al alta, para evitar
recurrencia.

El tratamiento de la PA grave requiere un en-
foque multidisciplinario que incluye a internistas
u hospitalistas, intensivistas, gastroenterélogos,
endoscopistas, radidlogos intervencionales y ci-
rujanos>**°.

El tratamiento de la PA puede presentar al-
gunas variaciones entre un centro y otro, basado
en la experiencia local, el manejo en Unidades de
Paciente Critico de los casos graves y la disponibi-
lidad de radiologia intervencionista para drenaje
percutdneo®>'®!!. En 1999 se elaboraron guias
clinicas locales para el manejo de PA en el Hospital
Clinico Universidad de Chile, las cuales se formu-
laron mediante la participacién de especialistas en
cuidados intensivos, gastroenterologia, radiologia
intervencional, nutricionistas y cirujanos.

Objetivos

El objetivo de este estudio fue evaluar la mor-
talidad por PA en un periodo de 20 afios en el
Hospital Clinico Universidad de Chile.

Métodos

Estudio retrospectivo de pacientes hospitaliza-
dos con diagnoéstico de egreso de PA en el Hospital
Clinico Universidad de Chile entre enero de 1990 y
diciembre de 2010, excluyendo el afio 2001 debido
a informacién incompleta por modificaciones
realizadas en la base de datos durante ese ano. La
informacién se obtuvo mediante la base de datos
de egresos hospitalarios, el registro de pacientes
de radiologfa intervencional y de la revisién de
fichas clinicas. El proyecto fue revisado y acepta-
do por el comité de ética local. El diagndstico de
PA se realizé basandose en la presencia de dolor
abdominal tipico, acompanado del aumento de
al menos 3 veces por encima del limite superior
de enzimas pancredticas o evidencia radioldgica
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de pancreatitis en la tomografia computada (TC)
abdominal®.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos
de 10 afios cada uno: el primer grupo corresponde
a pacientes hospitalizados entre 1990 y 1999, y el
segundo grupo a hospitalizados entre el 2000 y
2010, (excluyendo el ano 2001 por los motivos
sefialados previamente). Se registré edad, género,
tiempo de hospitalizacién, intervenciones qui-
rurgicas realizadas, intervenciones percutdneas
minimamente invasivas y mortalidad. No fue
posible obtener datos suficientes para diferenciar
PA leve y grave en los 20 afios estudiados dado que
la base de datos utilizada no cuenta con la infor-
macién necesaria para evaluar la gravedad de cada
caso. La etiologia y gravedad de la PA se analiz6
en un subgrupo de pacientes hospitalizados en
los ultimos dos anos del estudio, obteniéndose
la informacién a partir de la ficha clinica de cada
paciente.

Estadistica

Los datos descriptivos se presentan como me-
dianas con intervalo de confianza 95% para varia-
bles continuas. Los datos categdricos se presentan
como proporciones. Se considerd significativo un
valor de p < 0,05. El analisis estadistico se realizé
utilizando STATA 10.0.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

1.367 pacientes fueron hospitalizados con
diagnéstico de egreso de PA entre enero de 1990 y
diciembre de 2010 en nuestro hospital, con exclu-
sién del afio 2001 como se menciond previamente.
La mediana de edad en el total de los pacientes fue
de 48 anos, 47,9% eran hombres, el tiempo medio
de hospitalizacién fue de 19 dias y la mortalidad
global fue de 8,7%. Estos datos se detallan para el
primer periodo (1990 a 1999) y segundo periodo
(2000 2 2010) en la Tabla 1.

Al analizar un subgrupo de 128 pacientes
hospitalizados en los dltimos dos afios del estudio
(2009-2010), se observé que la etiologia principal
de la PA fue biliar, seguido de etiologia alcohdlica e
idiopdtica (Tabla 2). En este subgrupo 14% corres-
pondieron a casos de PA grave segtin los criterios
de Atlanta, 5,4% desarrollaron falla orgénica y
1,6% fallecieron.
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Tabla 1. Evolucion de la PA en 20 anos de estudio (n = 1.367)

Periodo
Pacientes (n°, %)
Hombres/Mujeres (n°, %)
Edad promedio-afios (IC 95%)
Promedio hospitalizacion- dias (IC 95%)
Mortalidad (n°, %)

*p < 0,05.

Tabla 2. Etiologia de la PA en los ultimos 2 aios
de estudio (n = 128)

Biliar (n°, %) 57 (44,5)
Alcohol (n°, %) 21(16,4)
Idiopatica (n°, %) 20 (15,6)
Hipertrigliceridemia (n°, %) 18 (14,1)
Post-ERCP (n°, %) 8 (6,3)
Otros (n°, %) 4 (3,1)

Evolucion

La mortalidad a causa de PA fue variable en los
distintos anos de estudio, manteniéndose en gene-
ral mayor a 6-10% en el primer periodo. Se observa
una disminucién sostenida de la mortalidad desde
el afio 2000, con un valor promedio de 3% en el
segundo periodo vs 14,6% en el primer periodo
(p <0,05). Esta reduccién fue observada tanto en
la fase precoz como en la fase tardia (Tabla 3). La
mortalidad anual de los veinte afos incluidos en
este estudio se detalla en la Figura 1.

Al comparar ambos grupos de pacientes, se
observa que el tiempo de hospitalizacién fue mds
corto en el segundo periodo (Tabla 1).

Intervenciones quirtirgicas realizadas

Las principales intervenciones quirdrgicas
realizadas en este grupo de pacientes fueron cole-
cistectomia, laparotomia exploradora y diferentes
cirugias pancredticas. En el primer periodo, 41,9%
de los pacientes fue sometido a alguna interven-
cién quirurgica, mientras que s6lo el 25,3% de los
pacientes del segundo periodo fue operado. En
la Tabla 4 se detallan las operaciones realizadas a
estos pacientes.

En el primer periodo las intervenciones quirtr-
gicas mas frecuentes, aparte de la colecistectomia

564

1990 - 1999
637 (46,6)

275 (43,2)/362 (56,8)
47,1 = 16,7 (45,8 - 48,4)
25,9 = 18,9 (22.1 - 9,6)*

93 (14,6)*

2000 - 2010 (excluido 2001)
730 (53,4)

350 (47,9)/380 (52,1)
48,7 = 17,3 (47,5 - 50,0)
14,2 = 12,6 (12,7 - 15,8)*

22 (3,0)*

Tabla 3. Temporalidad de la mortalidad por
PA en 115 pacientes fallecidos

1990 - 1999 2000 - 2010
(excluido 2001)
Precoz (n°, %)* 55 (59) 9 (41)
Tardia (n°, %)** 38 (41) 13 (59)

Total 93 22

*Precoz: < 14 dias del ingreso. **Tardia > 14 dias del in-
greso. p = 0,06.

Tabla 4. Cirugias realizadas en pacientes
con pancreatitis aguda (n = 1.367)

Periodo 1990 - 1999 2000 - 2010

(n pacientes) (n =637) (excluido 2001)
(n = 730)

Total Cirugias 267 (41,9) 185 (25,3)

(n°, %)

Colecistectomia 207 (32,5) 153 (20,9)

(n°, %)

Laparotomia 20 (3,1) 11(1,5)

exploradora (n°, %)

Cirugfa pancreatica 40 (6,3) 21 (2,9)

(n°, %)

electiva, fueron la cirugia pancredtica precoz,
necrosectomia y “open packing”. La laparotomia
exploradora se realizd en casos de diagndstico
incierto, siendo transformada a cirugia pancredtica
segun los hallazgos operatorios.

La mayor parte de las operaciones realizadas
en el segundo periodo fueron colecistectomias
electivas (Tabla 4), se realiz intervencién qui-
rurgica precoz sélo en 11 pacientes debido a duda
diagndstica, sin realizarse necrosectomia. En este
periodo de estudio las colecciones infectadas fue-

Rev Med Chile 2013; 141: 562-567
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Figura 1. Mortalidad por PA durante 20
anos en el Hospital Clinico Universidad de
Chile (excluyendo el afio 2001 por datos
incompletos).

2006
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ron tratadas mediante drenaje percutdneo por ra-
diologia intervencional que se realizo, a partir del
ano 2004, en 44 pacientes de los cuales 36 lograron
una solucién definitiva. En los 8 casos restantes se
requiri6 drenaje quirdrgico posterior por sepsis no
controlada o colecciones complicadas con mala
evolucién y fallecimiento de los 8 pacientes.

Discusiéon

La pancreatitis aguda es la enfermedad mads
frecuente del pédncreas en América del Sur y
causa importante de mortalidad a nivel mundial.
Las caracteristicas epidemioldgicas y la etiologia
de la PA en Chile son similares a las de Europa y
paises occidentales, como también a Argentina y
Brasil'*!. En varios paises de Sudamérica la etio-
logia biliar es atin mds predominante, a pesar que
la frecuencia de calculos biliares en Chile es la mas
alta entre estos paises".

Los principios del manejo de la PA han cam-
biado en las ultimas décadas, se ha estandarizado
el aporte de fluidos, el manejo de los casos graves
en Unidades de Cuidados Intensivos y la nutri-
cién enteral se ha convertido en la via de eleccion
para soporte nutricional*'*!®7_ El tratamiento
etiolégico es posible sélo en algunas ocasiones,
incluyendo el control de las alteraciones metabo-
licas (hipertrigliceridemia o hipercalcemia) y la
resoluciéon endoscépica precoz de la obstruccién
biliar persistente con colangitis asociada'®*. Sin
embargo, a pesar del control de los factores etio-
l6gicos en estos casos, los eventos inflamatorios
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pancredticos y extrapancredticos ya se encuen-
tran desencadenados, por lo que el manejo debe
enfocarse en el control de la enfermedad y de sus
complicaciones sistémicas.

Cualquier intervencién quirtrgica realizada
dentro de los primeros dias de evolucién de una
PA grave se asocia con tasas de mortalidad de hasta
65%'%?'. En el pasado se consideraba la necrosecto-
mia precoz y el aseo quirdrgico como una opcién
de tratamiento para la PA grave. Se ha demostrado
que estas operaciones facilitan la infeccién del
tejido necrético y multiplican la mortalidad de
los pacientes. La necrosis estéril rara vez requiere
intervenciones, salvo en pacientes que desarrollan
complicaciones catastréficas como hemorragia o
perforacion visceral'®*!. Actualmente, la interven-
ci6én quirdrgica se realiza en forma diferida frente
a la presencia de necrosis pancredtica infectada
que no es susceptible de manejar con técnicas
menos invasivas??. Las técnicas percutdneas o
endoscépicas se utilizan cada vez con mayor fre-
cuencia asociandose a disminucién del tiempo de
hospitalizacién y mortalidad-*#%.

En nuestra practica, los pacientes con PA
grave hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos recibieron antibidticos profildcticos,
habitualmente cefalosporinas de tercera genera-
cidén; en el resto de los casos, los antibidticos se
utilizaron sélo en caso de infeccién demostrada,
tal como se sugiere en guias de manejo de PA>*-%.

La principal diferencia entre los dos periodos
estudiados fue la cirugia pancreatica precoz. En
el primer periodo entre 1990 y 1999, el drenaje
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quirdrgico precoz fue considerado dentro del trata-
miento de los pacientes con mala evolucién clinica,
tal como fuera senialado en la literatura'®®y similar
a lo realizado en otros centros en Chile, como se
refleja en un estudio realizado en otra institucién
en 1991 que incluy6 63 pacientes con PA severa,
de los cuales 55 fueron operados debido a falla de
tratamiento médico o complicaciones infecciosas,
describiendo una mortalidad de 28,6%?. En el se-
gundo periodo no se realiz6 necrosectomia y s6lo
en 11 casos se realizd laparotomia exploradora,
cuando a pesar de contar con una TC de abdomen
no fue posible excluir otra patologia abdominal; en
estos casos el cirujano no realiz6 cirugia pancredti-
cay selimitd a establecer el diagndstico. Sin embar-
g0, atin consideramos este nimero como elevado y
se realizan esfuerzos permanentes para disminuir
estas cifras. En el caso de complicaciones tardias,
como la infeccién de colecciones peripancredticas
o del tejido necrético, el drenaje percutineo por
radiologia intervencionista fue el primer acerca-
miento desde el ano 2004 (44 casos). Apoyado por
los datos de literatura®’, la intervencién quirdrgica
se considerd segunda opcién y se realizé cuando
el drenaje percutdneo fue incompleto o presentd
alguna complicacién (8 casos), a pesar de lo cual
todos estos pacientes fallecieron. En estos casos
surge la pregunta si una intervencién quirtrgica
mids precoz habria sido beneficiosa, lo cual requiere
un andlisis individual de cada paciente y que no
forma parte del objetivo de este trabajo.

Existen guias clinicas internacionales y nacio-
nales de manejo de la PA favoreciendo un manejo
estandarizado de estos pacientes®'**>?, En nuestro
centro se implementaron guias clinicas locales en
el ano 1999, cuya puesta en practica podria haber
favorecido la disminucién de la mortalidad ob-
servada, junto con el mayor desarrollo de nuestra
Unidad de Pacientes Criticos y la disponibilidad de
drenaje percutdneo por radiologia intervencionista.

La fortaleza de nuestro estudio constituye la
evaluacién de mortalidad por PA en un largo
periodo de tiempo y el gran ndmero de pacientes
incluidos. No existen publicaciones en Chile que
aporten informacién similar, sélo un estudio rea-
lizado en el Hospital de Concepcion el anno 2003
en el cual se identificé 16% de casos de PA grave y
0% de mortalidad en un grupo de 61 pacientes®.

Laslimitaciones de este trabajo estan dadas por
el andlisis retrospectivo con informacién obtenida
de bases de datos y la falta de informacién acerca
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de la etiologia de PA durante los 20 afos evalua-
dos. La principal debilidad de nuestro estudio es
la falta de informacién acerca de la gravedad de la
PA, dado que no se cuenta con los datos necesarios
para evaluarla a partir de la base de datos anali-
zada, lo cual no nos permite realizar una rigurosa
comparacién entre los 2 grupos estudiados.

La mortalidad de la PA depende principalmen-
te del tratamiento de casos graves, las formas leves
generalmente evolucionan de forma favorable. La
disminucién de la mortalidad por PA observada
en nuestro Hospital podria tedricamente ser
consecuencia de diferencias en la gravedad de
los pacientes con una disminucién de PA severa
en el segundo periodo, tal vez debido a un mejor
diagnéstico de la enfermedad. Sin embargo, el
diagnéstico de PA en la mayoria de los casos no
requiere métodos sofisticados, siendo suficiente el
cuadro clinico compatible junto al alza mayor a 3
veces del valor normal de las enzimas pancredticas.
Aunque en este estudio no es posible analizar la
proporcion de casos graves por inaccesibilidad a
todos los datos necesarios, consideramos poco
probable que la reduccién de mortalidad de
14,6% a 3,0% se deba unicamente a diferencias
epidemioldgicas.

En conclusién, se observé una importante
disminucién de la mortalidad por PA en nuestro
centro en los ultimos 10 afios evaluados (2000-
2010). Esta reduccién de la mortalidad se debid,
entre otras causas, a ajustes en el tratamiento de
la PA asociada al mayor desarrollo de nuestra
Unidad de Paciente Critico, disminucién de las
intervenciones quirurgicas pancredticas, utiliza-
cién de intervenciones percutineas minimamente
invasivas y protocolizacién del manejo de estos
pacientes mediante guias clinicas locales.
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