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RESUMEN

Introduccién: La identificacidon de los factores que influyen sobre el prondstico de los
pacientes operados por pancreatitis aguda necrotizante significa un primer paso hacia
la disminucidn de la mortalidad. Objetivo: identificar los factores relacionados con el
pronodstico en pacientes operados por pancreatitis aguda necrotizante. Método:
estudio prospectivo, analitico, de cohorte, en enfermos atendidos por pancreatitis
aguda necrotizante, en el Hospital Docente “Carlos Manuel de Céspedes™ de Bayamo,
Granma, en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2014 hasta 31 de
diciembre de 2018. Se incluyeron 61 pacientes con este diagndstico. Se estudiaron
variables demogriéficas, clinicas, humorales y quirldrgicas. Se utilizd una estrategia
univariada y multivariada. Resultados y discusion: En el analisis univariado de las
variables cuantitativas se destaca la influencia de la edad (RR 3,34 IC 95% 0,17-
0,68) y el Indice de Severidad Tomogréfica IST (RR 1,85 IC 95% 0,66-2,37). En las
cualitativas sobresalié la Disfuncién Multiple de Organos (DMO) (RR 5,06 IC 95%
1,08-2,15), la cirugia precoz (2,78 IC 95% 1,00-3,34) y la infeccidon de la necrosis
(RR 6,60 IC 95% 1,01-5,23). En el modelo de regresion logistica multivariada
quedaron incluidos como variables independientes asociadas al prondstico la
Disfuncién Multiple de Organos (RR 6,58 IC 95% 2,40-18,08) y la infeccidn de la



necrosis. (RR, 14,20 1IC 95% 5,93 -34,01) Conclusiones: la muerte post-operatoria
en la pancreatitis aguda necrotizante estuvo relacionada con la presencia de infeccion
de la necrosis y el fallo multiorganico.

Palabras clave: pancreatitis aguda necrotizante, factores prondstico, necrosis
pancreatica.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una entidad dinamica con compromiso de los tejidos
regionales y repercusion sistémica, de curso generalmente leve y autolimitado,
pudiendo en algunos casos evolucionar a una forma grave relacionada a falla
multiorganica, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y muerte ()

A nivel mundial su incidencia varia desde 5,4 por 100 000 a 79,8 por 100 000 por
ano. Inglaterra reporta tasas de 56 x 100 000 habitantes (?); Japdn, 49,4 x 100 000®®
y EU, reporta 250 mil casos anuales.

En Cuba no existen registros nacionales acerca de esta enfermedad, pero
investigaciones realizadas reportan alta mortalidad en Pinar del Rio ®y Las Tunas (®
, mientras que en Bayamo un estudio realizado por Ojeda y colaboradores, con 198
pacientes, obtuvo 16,7% de mortalidad (33 fallecidos)(”.

La bibliografia plantea que el rango de mortalidad en la pancreatitis aguda es
aproximadamente 30% @19 .| Controversias en la aplicacion practica de los criterios
universales estandarizados de severidad y prondstico, la falta de unificacion de
criterios en la seleccién del tratamiento quirdrgico, momento oportuno y tipo de
técnica a emplear, asi como la elevada mortalidad y la ausencia de un modelo
especifico para predecir su desarrollo, justifican la realizacién de esta investigacion
Objetivo general: identificar los factores prondstico relacionados con la mortalidad
postoperatoria en pacientes con pancreatitis aguda necrotizante.

DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio longitudinal prospectivo, analitico, observacional de cohorte
(cohorte cerrada) en pacientes atendidos con el diagnédstico de pancreatitis aguda
necrotizante en la Unidad de Cuidados Intensivos y Departamento de Cirugia General
del Hospital Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma, en el

periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2014 hasta 31 de diciembre de 2018.



Muestra: se incluyeron 61 enfermos con el diagnéstico de pancreatitis aguda
necrotizante, que dieron su consentimiento para participar en el estudio.

Se defini6 como Pancreatitis aguda necrotizante a aquellos pacientes que
presentaron falta de realce del parénquima pancredtico evidenciado en la TAC
contrastada. Puede ser del parénquima pancreatico solamente, solo tejido peri
pancreatico o una combinacion de ambos, o en pacientes sometidos a cirugia e
identificada la necrosis por el cirujano (9,

-Delimitaciéon y operacionalizacién de variables

La variable dependiente fue la muerte postoperatoria, Se definid como postoperatorio
el tiempo transcurrido desde la culminacidn de la cirugia hasta el alta clinica.

Las variables independientes fueron aquellas variables cuya influencia en la evolucién
fue evaluada (edad, sexo, indice de Severidad Tomogréafica, fallo multiple de drganos,
valor del hematocrito, urea, tipo de cirugia, cirugia precoz, necrosis pancreatica
infectada, cultivo tisular intraoperatorio y técnicas quirdrgicas empleadas).

Para el analisis univariado de la asociacion con el riesgo de morir después de la
intervencidon quirdrgica, todas las variables fueron agrupadas en dos categorias:
expuestos y no expuestos.

Edad: aquellos con 65 afios o menos (no expuestos) y mayores de 65 afios
(expuestos)

Sexo: masculino (expuestos) y femenino (no expuestos).

indice de Severidad Tomografica (IST). Aquellos hasta 3 puntos, no expuestos y los
mayores de 4 hasta 10 expuestos

Grado de necrosis pancreatica

Sin necrosis 0

Necrosis de 1/3 del pancreas 2

Necrosis del > del pancreas 4

Necrosis de > > del pancreas 6

0-3 puntos: Mortalidad de 3%. Complicaciones en 8 %

4-6 puntos: Mortalidad de 6 %. Complicaciones en 35 %

7-10 puntos: Mortalidad de 17 %.Complicaciones en 92 %

-DMO. Para definir la presencia de fallo de érganos se tuvieron en cuenta los criterios

de Knaus.



Como expuestos se seleccionaron a los pacientes con fallo de érganos y no expuestos
a aquellos que no lo desarrollaron.

-El valor del hematocrito. Fue tomado como punto de corte en 44. Se agruparon los
pacientes en dos categorias: una con hematocrito mayor o igual a 44(expuestos y
otra con hematocrito menor de 44 (no expuestos)

-Urea: se establecié una categoria con un valor menor o igual a 20 mg/dL (no
expuestos), y otra con un valor >20 mg/dL (expuestos)

-Tipo de cirugia: los pacientes fueron clasificados en 2 grupos, aquellos que recibieron
cirugia convencional (expuestos) y los que recibieron cirugia minima invasiva (no
expuestos)

-Cirugia precoz: se definié como la cirugia que se realiza antes del 10mo dia desde el
inicio de los sintomas. Y cirugia tardia a los pacientes que recibieron cirugia desde el
dia 11° hasta 10 semanas desde el inicio de los sintomas. Para la estimacion del
riesgo relativo se establecieron dos categorias: una para aquellos con cirugia precoz
(expuestos) y otra para los enfermos con cirugia tardia (no expuestos)

-Necrosis pancreatica infectada: el diagndstico de la misma se hizo mediante puncion
percutdanea guiada por TAC de la necrosis pancreatica o de la grasa
peripancredtica o de las colecciones, para estudio microbiolégico (tincidon de
Gram Yy cultivo), o ante sospecha clinica por aparicion de fiebre no explicable por otra
causa, o bien ante el empeoramiento subito del paciente, o ante la evidencia de
hemocultivos positivos, por la presencia de gas peripancreatico en la TAC.
Expuestos los pacientes con necrosis pancreatica infectada y no expuestos los que no
presentaron infeccidn de la necrosis.

-Cultivo tisular intraoperatorio: definido como el resultado microbiolégico del cultivo
de la necrosis pancredtica y de la grasa peripancreadtica tomados en el
transoperatorio, de esta manera fueron agrupados como expuestos los pacientes con
cultivo tisular positivo y no expuestos los que presentaron cultivo negativo
-Técnicas quirdrgicas: se clasificaron en necrosectomia y lavado mediante
laparotomia seriada programada y otras variantes quirurgicas. Los pacientes fueron
clasificados en 2 grupos, aquellos que recibieron necrosectomia y laparotomia seriada
programada, (expuestos) y los que recibieron otras variantes quirurgicas (Lavado

continuo cerrado) (no expuestos)



-Fuentes de recoleccion de datos: los datos se obtuvieron de las historias clinicas,
informes operatorios, hoja de anestesia, asi como de los protocolos de necropsia.
-Analisis estadistico: se utilizd una estrategia univariada y una multivariada. La
univariada se basoé en la estimacion de los porcentajes de fallecidos y los riesgos
relativos (RR) de fallecer. Se obtuvieron estimaciones puntuales y por intervalo de
confianza (del 95%) de los RR. La estrategia multivariada se baso en el ajuste de un
modelo de regresién logistica con todas las variables. De esta manera, se evalud la
relacidén o influencia de cada variable sobre la probabilidad de fallecer, a la vez que
se controlaron todas las demas. El ajuste de la funcion de regresién logistica, que
equivale a la estimacién de sus parametros, se realizé6 por el método de maxima
verosimilitud. Se aplicé también el estadistico de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo.

El paquete estadistico SPSS en su versiéon 22.0 se utilizd para todo el anélisis
estadistico realizado.

-Aspectos éticos: se obtuvo el consentimiento informado, se garantizé Ila
confidencialidad de los datos y se siguieron los preceptos éticos internacionales para
la investigacion clinico-epidemioldgica.

RESULTADOS

Caracterizacién de la muestra estudiada: se incluyeron en este trabajo un total de 61
pacientes con el diagnostico de pancreatitis aguda necrotizante, entre 18 y 90 afios
de edad, la mayoria fueron pacientes de mas de 65 anos (67,22%); 33 correspondian
al sexo masculino (69,24%) vy 28 al femenino (30,76%). Egresaron fallecidos 18
pacientes (29,50%);

La disfuncion multiple de drganos estuvo presente en 22 pacientes (36,06%); solo 4
de ellos egresaron vivos.

A 53 pacientes (86,88%) se les realizd alguna intervencion quirdrgica antes del
décimo dia de iniciado el cuadro abdominal y 52 tenian mas de 3 puntos en la
clasificacidon de IST (85,24%). En el momento de la cirugia, 57 pacientes (93,44%)
presentaron infeccidn de la necrosis y de ellos fallecieron 16 (28,07%). La proteina C

reactiva alcanzd niveles por encima de 150 en 14 de los fallecidos.



En cuanto al tipo de cirugia, en 60 pacientes (98,36%) se realizé alguna modalidad
de cirugia convencional abierta y solo un paciente fue beneficiado con abordaje
minimo invasivo.

El hematocrito fue mas de 44, en 36 pacientes (59,01%); y la urea se mantuvo por
encima de 20 en 28 (45,90%) pacientes. La necrosectomia mediante laparotomia
seriada programada fue la técnica quirdrgica empleada en 52 pacientes (85,24%),
15 de los pacientes fallecidos estuvieron en este grupo.

Fueron intervenidos quirdrgicamente los 61 pacientes de la muestra y fallecieron 18
(29,5%).

Los resultados del analisis univariado de las variables cuantitativas (Tabla 1), muestra
la relacién de cada una de ellas por separado, y el riesgo de fallecer por una
pancreatitis aguda necrotizante. Se observa que sélo las variables edad e IST tienen
RR significativamente mayores de 1, por lo cual se asocian con el prondstico de
muerte.

Dentro de los riesgos relativos, se destaca la edad, siendo el riesgo de morir al tener
mas de 65 afios, 3,34 veces superior que en los pacientes mas jovenes (RR 3,34 IC
95% 0,17-0,68)

En cuanto al Indice de Severidad Tomogréfica, el presentar méas de tres puntos casi
duplica el riesgo de morir (RR 1,85 IC 95% 0,66-2,37)

Otras variables supuestamente asociadas con el prondstico, no tuvieron una relaciéon
significativa con él.

El andlisis univariado de las variables cualitativas, se refleja en la Tabla 2, en ella se
puede apreciar que sélo tuvieron valores significativos la presencia de DMO, la cirugia
precoz, y la infeccién de la necrosis.

Cuando la DMO estuvo presente los pacientes presentaron 5 veces mas el riesgo
relativo de fallecer (RR 5,06 IC 95% 1,08-2,15) que los enfermos que no tuvieron
disfuncién organica.

La cirugia precoz fue otra de las variables cualitativas influyentes al realizar el analisis
estadistico. Cuando esta se realizd antes del 10mo dia, casi se triplicé (2,78 IC 95%
1,00-3,34) el riesgo de morir, en comparacion con pacientes que se operaron de

forma tardia.



La presencia de infeccién en la necrosis fue la variable mas influyente. Cuando
existid, el riesgo de morir se incrementé cerca de 7 veces. (RR 6,60 IC 95% 1,01-
5,23)

Otras variables hipotéticamente influyentes no muestran una asociacién significativa
con la muerte.

En el modelo de regresion logistica multivariada (tabla 3) quedaron incluidas como
variables independientes asociadas al prondstico la DMO (RR 6,58 IC 95% 2,40-
18,08) vy la infeccion de la necrosis. (RR, 14,20 IC 95% 5,93 -34,01)
DISCUSION

No hay dudas de que la edad avanzada tiene un efecto negativo en la evolucidn de
pacientes con pancreatitis aguda grave y aunque varia en relacion a los diferentes
autores y etiologias, la mayoria coincide en que esta incidencia es mayor entre la
cuarta y la quinta décadas, con edades medias de 43,6+19, 49+16, y 42,4+17,7
respectivamente (1213, En Barcelona, un estudio que durd 12 afios, incluyd pacientes
mayores de 65 anos intervenidos quirdrgicamente, en quienes se incrementd la
posibilidad de morir. La mortalidad postoperatoria fue 25%. (4. En el Score de
Ranson uno de los factores de gravedad es la edad, (mas de 55 afios en la etiologia
alcohdlica y mas de 70 afios en la etiologia biliar)(*>)

La mayoria de los autores consultados reportan la pancreatitis aguda como mas
frecuente en el sexo femenino %), Otros refieren que no guarda relacion con el sexo
(17), mientras que algunos coinciden con nuestros resultados al referir que el sexo
masculino es mas frecuente, pero generalmente se relaciona esta frecuencia del
sexo con la causa etioldgica, apareciendo la causa alcohdlica mas frecuentemente en
los hombres y la de etiologia biliar en las mujeres 18,

La pancreatitis aguda tiene un grado de severidad que va desde el edema hasta la
necrosis. Cerca de 80 a 85% de las pancreatitis son caracterizadas como dolencia
leve 19, aunque otros refieren en su estudio predominio de la forma necrotizante
(20).

Banks expone que alrededor de 85 % de los pacientes tienen pancreatitis intersticial,
15% (con un rango de 4-47) tienen pancreatitis necrotizante; entre los pacientes con
pancreatitis necrotizante, 33% (rango de 16-47), tienen necrosis infectada V). La

forma clinica severa es reconocida como un factor de gravedad en la pancreatitis,



pues la prevalencia media de fallo organico es 54% y algo mayor en la infectada con
rangos de 29-78 y 34-89 respectivamente, mientras en la leve sélo 10%
experimentan fallo organico y en la mayoria evolucionan con muy baja mortalidad.
La presencia de SIRS y su persistencia en el tiempo se asocian a una elevada
mortalidad (hasta el 25%). La presencia de fallo organico es un marcador fiable de
una estancia hospitalaria prolongada y de mortalidad; si se establece en las primeras
72h se asocia a necrosis extensa y a mortalidad >40%. La PA asociada a fallo organico
persistente en cualquier momento de su evolucién presenta una mortalidad de entre
el 21-55%.(22)

En cuanto a variables humorales y su implicacién en el prondstico, ninguna de ellas
resultd tener influencia en la muerte de los pacientes de esta investigacién. Sin
embargo, existen estudios que muestran que la hemoconcentracion al momento de
la admisién, (hematocrito > 47%) o la produccion de la misma en las primeras 24
horas de admisidn, representan un fuerte factor de riesgo para el desarrollo o
agravacién de necrosis pancredtica.

La PCR pareceria ser un buen predictor de severidad a las 48 horas del inicio de los
sintomas. Es hasta ahora el marcador de respuesta inflamatoria mas estudiado, tiene
bajo costo y facil disponibilidad, con una sensibilidad de 65 a 100% y un valor
predictivo positivo de 37 a 77%, lo que en algunos estudios le da un valor predictor
similar al APACHE II. Se plantea como valor de corte 150 mg/l lo que aumenta su
especificidad, de todos modos, su rendimiento para distinguir entre pancreatitis
aguda leve y severa es insatisfactorio.(?®

La capacidad predictiva del indice de gravedad por TC (CTSI, en inglés), que es una
combinacidon de la clasificacién de Balthazar y de la presencia de necrosis, es
equiparable a APACHE II o BISAP @4, El indice APACHE II tiene en cuenta la edad y
la presencia de enfermedades cronicas. Tiene un buen valor predictivo negativo, pero
no tanto positivo. La mortalidad llega al 18% si la puntuacién es >8. El sistema BISAP
se desarrollé y validd especificamente para evaluar la gravedad de una PA e incluye
el SIRS en su evaluacidon. Una puntuacién superior a 5 se asocia a una mortalidad del
22%. Globalmente, la eficacia de todos estos sistemas es bastante similar y no

demasiado mejor que el clasico indice de Ranson 2°)



Esta bien establecido que la disfuncidon multiorganica temprana que no mejora en las
primeras 48 horas, es un fuerte predictor de mortalidad, constituyéndose en un grupo
especial dentro de las pancreatitis agudas % ‘Esta misma correlacion fue también
confirmada por esta investigacion.

La tomografia dindmica de pancreas con el indice de Severidad Tomogréfico (IST)
es el método patrén para el diagndstico de pancreatitis aguda. Los cambios
morfoldgicos en el pancreas, asociado al grado de necrosis, han demostrado una
buena correlacién con la morbilidad y la mortalidad en la pancreatitis aguda,
coincidiendo con esta investigacion 27,

En grandes series, se ha sefialado que con un IST mayor de 5, existen 8 veces mas
posibilidades de morir, 17 veces mas posibilidades de tener una estadia hospitalaria
prolongada y 10 veces mas posibilidades de requerir conductas quirdrgicas activas.
(28)

La necrosis pancreatica (NP) es la complicacién local con mayor influencia en la
mortalidad. En presencia de NP la probabilidad de morir asciende a 60 %. Similar
cifra encontramos en esta investigacion.

Existen indicaciones de tratamiento quirdrgico en la necrosis pancreatica, pero el
paradigma de la necrosectomia en la necrosis pancreatica es un tema en discusion.
Jaqi Dev Wigl tratd a 12 pacientes (24%) conservadoramente, mientras que a 24
pacientes (48%) les realizd drenaje percutaneo guiado imagenoldgicamente; de los
restantes, 9 pacientes se recuperaron y no requirieron cirugia (37,5%), mientras que
15 (62,5%) fueron operados. En 14 pacientes (28%) la cirugia fue realizada después
del fallo del manejo conservador. Las cifras de pacientes operados en nuestra
casuistica son mayores, pues en ocasiones la intervencidn quirurgica se realiza por
duda diagnéstica (??)

Un estudio aleatorizado comparando cirugia precoz frente a cirugia demorada
evidencio que la mortalidad era menor en aquellos pacientes en los que la cirugia se
retrasé 9. Diversos estudios posteriores avalan estos resultados 3¥), comparando
mortalidad tras cirugia antes del dia 14 o del 28 desde el ingreso. Los resultados
previos de nuestra investigacion siguen en esta linea, demostrando mejores
resultados si esperamos 12 dias desde el inicio de la clinica. En la misma linea, un

grupo multicéntrico holandés publicé una mortalidad que llega al 78% tras la cirugia



precoz 32, En nuestra experiencia, los pacientes intervenidos durante la primera
semana desde el inicio del cuadro fallecen en un elevado numero de ellos, siendo el
momento de la cirugia una de las variables con mas influencia en el andlisis de la
mortalidad postoperatoria a nivel internacional.

En el otro extremo, es decir, con el manejo sin drenaje ni cirugia en necrosis
pancreatica, los resultados tampoco son halagadores. En su estudio, van Santvoort
(33) muestra con detalle el flujo de los pacientes con necrosis pancreatica. La
mortalidad entre los 63 pacientes con necrosis pancreatica y fracaso organico que se
trataron de forma conservadora (no drenados ni intervenidos) fue del 37%. Asi pues,
el manejo nihilista de algunos grupos también queda en entredicho.

En un planteamiento intermedio, entre la cirugia de entrada y el tratamiento
conservador sin drenaje ni cirugia, estaria el manejo en etapas o «step up approach»
(34 | Al analizar los motivos del fracaso en el manejo en etapas se ha demostrado que
la presencia de insuficiencia renal, un score APACHE II elevado y la presencia de
infeccién multibacteriana eran los factores que acarreaban mayor riesgo de
conversion a cirugia.

En la actualidad existen multiples alternativas a la cirugia abierta, conocidas como
técnicas minimamente invasivas. En lineas generales presentan una serie de
ventajas, como la menor tasa de peritonitis, menor incidencia de fistulas intestinales,
de infeccidon de herida quirdrgica, de hernia incisional y la posibilidad de una tolerancia
oral mas precoz; también presenta desventajas como un abordaje dificultoso, con
riesgo de lesién vascular y de sangrado masivo por lesion de vasos portales y/o
duodenales®>- El papel exacto de las técnicas minimamente invasivas en el abordaje
quirurgico de la pancreatitis aguda necrotizante vs necrosectomia abierta alin no esta
claro, por lo que se requieren mas estudios, sin embargo es un hecho que presenta
ventajas importantes, que es un gran avance y que se esperan mas aportes que
respalden esta técnica en el futuro®©>

El abordaje laparoscépico para la pancreatitis necrotizante no ha sido ampliamente
propuesto y no hay muchos estudios disponibles que lo respalden.

Las técnicas quirdrgicas convencionales, presentan mayor tasa de complicaciones y

mortalidad, Entre ellas cabe destacar la necrosectomia abierta con abdomen abierto



(técnica de Bradley) y necrosectomia abierta con lavado postoperatorio continuo
(técnica de Beger). Estas técnicas han sido empleadas por nuestro grupo.

La laparotomia de repeticion con lavados es la técnica cominmente empleada donde
se desarrolld esta investigacién. Se llevan a cabo reoperaciones planeadas para
repetir el procedimiento hasta completar la exéresis de todo el tejido desvitalizado,
hasta que el cirujano quede convencido de que el proceso de inflamacién local y de
necrosis esta controlado.

En la actualidad, el cirujano dispone de una serie de opciones que le permiten una
disminucion de la mortalidad de los pacientes con pancreatitis necrética infectada
extensa. El tratamiento antibidtico es una medida de sostén eficaz pero no suficiente.
Las opciones terapéuticas deben tener en cuenta la posibilidad de alternativas
terapéuticas de radiologia intervencionista (drenaje percutaneo) y endoscépicas
(cistogastrostomia endoscopica) que permitan la recuperacion de los pacientes hasta
conseguir las mejores condiciones para realizar el tratamiento quirdrgico definitivo.
A pesar de los avances en el tratamiento de esta grave enfermedad, la misma
continla siendo “una terrible calamidad”, enfermedad muy engafiosa y variable en
el tiempo. El grupo que desarrolld esta investigacidon exhibe cifras de mortalidad
acordes a las encontradas en otros hospitales del mundo. De la pancreatitis aguda
aun todo no esta claro, siguen siendo el diagnostico temprano y la evaluacion al
ingreso, pilares fundamentales en la evolucidon y mortalidad de la misma.
CONCLUSIONES

Existe influencia de la edad superior a 65 anos en el prondstico de pacientes con
pancreatitis aguda necrotizante. La intervencién quirldrgica precoz en los pacientes
con pancreatitis aguda necrotizante aumenta la posibilidad de morir. La disfuncién
multiple de dérganos y la infeccion de la necrosis son las variables fuertemente
asociadas al prondstico de muerte de estos pacientes.
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Anexos

Tabla 1. Resultados del analisis univariado de las variables cuantitativas de los
pacientes con pancreatitis aguda necrotizante.
Manuel de Céspedes” .2019.

Hospital Provincial Docente “Carlos

Vivos Fallecidos . Interv_alo de
Riesgo confianza
VARIABLES 0 0 Relativo Para Exp. (B) P
No. Yo No. ) (RR) (IC 95%)
N=43 N=18 Inferior Superior
Hasta
65 11 | 25,58 9 50 3,34 0,17 0,68 0,0023
afios
EDAD
Mas
de 65 32 | 74,42 9 50
afios
Hasta
3 14 | 32,55 5 27,77 1,85 0,66 2,37 0,0296
IST
Mas
39 | 67,45 13 | 72,23
de 3
Hasta
3 6,97 4 | 22,22 0,26 0,08 084 0,0263
150
PROTEINA C REACTIVA Mas
de 40 | 93,031 14 | 77,78
150




Hasta
44 17 | 39,53 6 33,33 1,58 0,86 2,89 0,1777
HEMATOCRITO _
Mas
24 | 60,47 ] 12 | 66,67
de 44
Hasta
20 24 | 55,81 9 50 1,26 0,69 2,30 0,5419
UREA
Mas
19 | 44,19 9 50
de 20
Fuente. Historias clinicas hospitalarias
Tabla 2. Resultados del andlisis univariado de las variables cualitativas de los
pacientes con pancreatitis aguda necrotizante. Hospital Provincial Docente “Carlos
Manuel de Céspedes”. 2019.
Vivos Fallecidos Riesgo Intervalo de
Relativ confianza
No. % No. % o] Para Exp. (B)
VARIABLES (RR) (IC 95%) P
N=43 N=18 Inferio | Superi
r or
SEXO Femenino 17 39,53 11 61,11 0,41 0,22 0,76 0,0060
Masculino 26 60,47 7 38,89
DMO Si 4 9,30 18 100 5,06 1,08 2,15 0,9387
No 39 90,7 0 0
Si 39 90,69 14 77,77 2,78 1,00 3,34 0,0337
CIRUGIA PRECOZ NO 4 9,31 2 22,23
CULTIVO positivo 41 95,34 16 88,88 2,56 0,66 21,86 ]0,5814
INTRAOPERATORIO | Negativo 2 4,66 2 11,2
INTERVENCION Si 42 97,67 18 100 2,47 0,41 99,87 | 0,5814
QUIRURGICA
CONVENCIONAL No 1 2,33 0 0
NECROSIS SI 41 95,34 18 100 6,60 1,01 5,23 0,0375
INTECTADA NO 4 4,66 0 0
E:fiz(rj‘;tom'a 37 | 8604 | 15 |8333| 1,23 | 0,52 | 2,92 |o0,7850
TIPO DE TECNICA Lavado
QUIRURGICA cerrado 6 13,96 3 16,67
continuo




Tabla 3. Resultados del analisis de regresién logistica estrategia multivariada para
las variables estudiadas. Hospital Provincial Docente Carlos Manuel de Céspedes.
Bayamo 2019.

Variabies " . 95 % IC para RR

Inferior Superior
EDAD 3,04 | 0,230 1,16 21,85
DMO 6,58 | 0,000 2,40 18,08

CIRUGIA PRECOZ 2,78 | 0,650 0,96 120,49
IST 1,00 | 0,340 0,00 0,04
PROTEINA C REACTIVA 0,95 | 0,957 0,17 5,44
HEMATOCRITO 0,58 | 0,070 2,40 18,08
UREA 1,32 | 0,003 1,10 1,59
CULTIVO INTRAOPERATORIO 0,72 | 0,482 0,29 1,80
SJIOREIEGII'\'CTAERVENCION 0,38 | 0,020 0,17 0,86
NECROSIS INFECTADA 14,20 | 0,000 5,93 34,01
TIPO DE TECNICA QUIRURGICA | 1,82 | 0,376 0,19 2,80




