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En la Argentina no existen trabajos multicéntricos que eva-
liken el manejo de los pacientes con pancreatitis aguda (PA)
a nivel nacional. Objetivos. El objetivo principal de este
trabajo es conocer el manejo de los pacientes con PA en la
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Argentina. El objetivo secundario es evaluar si los resultados
obtenidos cumplen con los postulados de la Guia Internacio-
nal del Colegio Americano de Gastroenterologia. Material y
métodos. Participaron 23 centros que ingresaron, en forma
prospectiva y consecutiva, a todos los pacientes con diagnds-
tico de PA a una base de datos alojada en Internet desde
junio de 2010 a junio de 2013. Resultados. Ingresaron al
estudio 854 pacientes (495 mujeres, 58%), edad mediana:
47 afios (rango: 15-91). La causa mds frecuente de PA fue la
biliar (88,2%), en el 99% de los pacientes se utilizé un sis-
tema prondstico, el mis frecuente fue el de Ranson (74,5%).
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Fueron clasificados como PA leves 714 pacientes (83,6%) y
PA graves 140 (16,4%). Se registraron 43 complicaciones
sistémicas y 21 locales. A 86 pacientes se les realizd tomogra-
fla dindmica y se registraron 73 pacientes con necrosis pan-
credtica y/lo peripancredtica. La mortalidad fue de 1,5%. No
hubo diferencia en la mortalidad en relacidn al volumen,
complejidad o afiliacion del centro. El cumplimiento de las
principales recomendaciones de la guia del Colegio America-
no de Gastroenterologia fue superior al 80%. Conclusiones.
El diagnéstico y el tratamiento de los pacientes con PA en 23
centros de salud distribuidos en todo el pais fueron dptimos.
El manejo cumple con la mayoria de las recomendaciones de
la Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia.

Palabras claves. Pincreas, pancreatitis aguda, diagnéstico,
tratamiento, multicéntrico, Argentina.

Diagnosis and treatment of acute
pancreatitis in Argentina. Results of a
prospective study in 23 centers

Summary

In Argentina there are no multicenter studies evaluating the
management of patients with acute pancreatitis (AP) na-
tionwide. Objectives. The main objective of this study is to
know how the patients with AP are treated in Argentina.
The secondary objective is to assess whether the results comply
with the recommendation of the American College of Gas-
troenterology Guide. Material and methods. Twenty three
center participated in the study. They include in a database
hosted online consecutive patients with acute pancreatitis
Sfrom june 2010 to june 2013. Results. 854 patients en-
tered the study. The average age was 46.6 years and 495
(58%) belonged ro the female sex. The most common cause
(88.2%) of AP was biliary. Some prognostic system was
used in 99 % of patients and the most used was Ranson
(74.5%). Were classified as mild 714 (83.6%) patients
and severe 140 (16.4%). Systemic complications occurred
in 43 patients and local complications in 21. 86 patients
underwent dynamic CT scans and 73 patients had pan-
creatic and | or peripancreatic necrosis. Mortality was
1.5%. There was no difference in mortality in relation to
the size, complexity or affiliation of the center. The comply
of key recommendations of the American College of Gas-
troenterology Guide was over 80%. Conclusions. The
diagnosis and treatment of patients with AP in 23 health
centers located throughout the country was optimal. The
management complied with most of the recommendations
of the American College of Gastroenterology Guide.
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Abreviaturas
PA: pancreatitis aguda.
TC: romografia computada.

La PA tiene un amplio rango de presentacién clini-
ca, desde formas leves autolimitadas, hasta ataques graves
con cifras de mortalidad superior al 30%. Esta variabili-
dad en su presentacién clinica obliga a realizar multiples
procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Estos proce-
dimientos varfan de acuerdo a la etiologfa y a la gravedad
del ataque. Los procedimientos recomendados para cada
situacién clinica han ido cambiando a lo largo del tiem-
po, gracias al mejor conocimiento de la historia natural de
la PA, ala mejoria en el cuidado de los pacientes criticos y
a la introduccién de los métodos por imagen y la cirugia
mini-invasiva.

Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos mds
adecuados para el manejo de la PA son publicados en for-
ma de guias por diferentes sociedades internacionales de
gastroenterologia o cirugfa. Con el paso del tiempo estas
gufas sufren un constante proceso de actualizacién. Co-
nocer el grado de cumplimiento de estas guias en los dife-
rentes paises permite optimizar el manejo de los pacientes
con PA. Existen numerosos trabajos multicéntricos en
diferentes partes del mundo que investigan el manejo
de la PA a nivel local." Sin embargo, en la Argentina no
existen tales trabajos y se desconoce cémo se manejan los
pacientes a nivel nacional. En nuestro pais los datos sobre
el manejo de la PA provienen en la mayorfa de los casos
de centros de referencia. Esto implica inevitablemente
una visién parcial de la enfermedad, ya que los pacientes
tratados en esos centros son generalmente los pacientes
mds graves.

El objetivo principal de este trabajo es conocer cémo
se realiza el diagndstico y el tratamiento de los pacientes
con PA en la Argentina. El objetivo secundario es evaluar
si los resultados obtenidos cumplen con los postulados de
las guias del manejo de la PA del Colegio Americano de
Gastroenterologfa.

Material y métodos

Se invitd a participar en el estudio a todos los Servi-
cios cuyos jefes de cirugfa o miembro del swff pertenez-
can a la Asociacién Argentina de Cirugfa y a los jefes de
gastroenterologfa o miembros del szff pertenecientes a la
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Sociedad Argentina de Gastroenterologia y/o Federacién
Argentina de Gastroenterologfa. Contestaron 39 centros
distribuidos en todo el pais. Para recabar los datos del
estudio se disefi6 especialmente una base de datos alojada
en Internet. La metodologia del estudio fue observacional
y prospectiva. No se distribuyé ninguna consigna para
interferir en el manejo que recibieron los pacientes en cada
uno de los centros. A cada centro participante se le asigné
una clave tnica de acceso a la base de datos para ingresar los
pacientes en forma prospectiva y consecutiva desde el 12 de
junio de 2010 al 12 de junio de 2013. Dicha base de datos
incluyé informacién sobre la etiologfa, la epidemiologia, el
diagndstico y el tratamiento de los pacientes con PA.

EL criterio de inclusién fue pacientes que ingresaron
a los distintos centros con diagndstico de PA, basado en
el cuadro clinico més hiperamilasemia y/o el uso de algin
método por imdgenes. Los criterios de exclusion fueron
pacientes menores de 15 afios y con episodio agudo en el
contexto de una pancreatitis crénica.

Para el andlisis, se dividié a los centros de acuerdo a su
volumen, complejidad y afiliacién. Los centros que ingre-
saron en el estudio menos de 30 pacientes se los designé
como centro de bajo volumen. Por el contrario, los que
ingresaron més de 30 pacientes se los denominé centros
de alto volumen. La complejidad del centro se dividi6 de
acuerdo a la divisién de hospitales de la OMS en centros
de baja, intermedia y alta complejidad. En relacién a la
afiliacién se dividi6 a los centros segn su financiacién en
publicos y privados.

Los datos de todos los pacientes que ingresaron al es-
tudio fueron monitorizados en forma continua por dos de
los investigadores principales. La finalidad de este control
era requerir informacién adicional sobre datos incomple-
tos o inconsistentes de los pacientes, sin alterar el tipo de
diagndstico y tratamiento instituido en cada centro.

El acceso a la informacién recabada cont con los recau-
dos establecidos por las normas éticas y legales (proteccién
de los datos personales, Ley 25.326). Los datos obtenidos
no se utilizaron para otros fines y se preservé la identidad
mediante disociacién. El disefio del estudio no alteré la
forma de diagnéstico y tratamiento de la PA en los respec-
tivos centros, razén suficiente para solicitar la “omisién del
requisito de consentimiento informado”. Este estudio no
tuvo patrocinadores ni fuentes de financiamiento, por lo
tanto, no existieron conflictos de intereses.

Analisis estadistico

Para las variables continuas los valores se expresaron
en media y rango. Los datos categdricos se expresaron en
nimeros absolutos y porcentajes. Las variables categéri-

cas se analizaron con el zest de Chi® excepto cuando las
frecuencias esperadas eran menor de 5, en cuyo caso se
utilizé la prueba exacta de Fisher. Un nivel de probabili-
dad menor de 0,05 se consideré significativo. El andlisis
estadistico se realizé con Intercooled Stata versién 10.1, el
paquete estadistico 2008 para Mac OS X (Stata Corpora-
tion, College Station, Texas, EE.UU.).

Resultados

A los 39 centros que contestaron se les adjudicé una
clave para el ingreso de los pacientes a la base de datos.
Ingresaron pacientes 31 centros, los 8 restantes no ingre-
saron pacientes durante el periodo del estudio. De los 31
centros que ingresaron pacientes, se excluyeron 8 centros
que aportaron en el perfodo menos de 10 pacientes con
datos incompletos o inconsistentes. Los 23 centros que
finalmente participaron en el estudio ingresaron un total
de 854 pacientes, 46 de ellos (5,3%) fueron derivados de
otro centro. En la Tabla 1 se detallan los datos epidemio-
16gicos. En 626 pacientes se determing el indice de masa
corporal (IMC). En la Tabla 2 se detallan los pacientes de
acuerdo al IMC.

Tabla 1. Datos epidemioldgicos en 854 pacientes.

Edad (afios) promedio (rango) 47 (15-91)
Sexo (F/M) % 495/359 (58-42%)
Peso (Kg) promedio (rango) 74,3 (55-165)

Tabla 2. IMC en los 626 pacientes.

IMC n (%)
18,1 — 24,9 (normal) 181(29)
25—29,9 (sobrepeso) 218 (35
30 - 34,9 (obesidad tipo 1) 137 (22)
35 - 39,9 (obesidad tipo 2) 65 (10)
> 40 (obesidad tipo 3 extrema) 25(4)

El diagnéstico de PA se realizé s6lo en base al cuadro
clinico compatible y a la hiperamilasemia en 149 (17,5%)
y en 695 (81,3%) pacientes se confirmé la sospecha cli-
nica (cuadro clinico compatible + hiperamilasemia) con
algtin método por imdgenes. En 451 (65%) pacientes se
utilizé como método por imdgenes sélo la ecografia, en
114 (16%) sélo la tomografia computada (T'C) y en 130
(19%) se utilizé la ecografia y la TC. En 10 (1,17%)
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pacientes el diagndstico se realizé por cirugfa (abdomen
agudo quirtrgico). En 7/10 de ellos no hubo sospecha
diagndstica (no se realizé amilasemia o métodos por imd-
genes), en 3 existié duda diagndstica ya que a pesar de la
hiperamilasemia, la PA no pudo ser confirmada por los
métodos por imdgenes.

En la Tabla 3 se detallan las etiologfas en los 854 pacien-
tes. La patologfa biliar fue la causa més frecuente de PA.

De los 854 pacientes, en s6lo 6 pacientes (0,7%) no
se utilizé score prondstico. El criterio de Ranson fue el
sistema prondstico mds usado: en 637 pacientes (74,5%);
como sistema prondstico tnico en 302 (36%), combina-
do con el APACHE II en 174 (20%) y combinado con
el APACHE II y SOFA en 155 pacientes (18%). En la
Tabla 4 se muestran los sistemas prondsticos utilizados en
los 848 pacientes.

De acuerdo a los sistemas prondsticos utilizados y a la
evolucién clinica, los ataques de PA fueron clasificados
como leves en 714 pacientes (83,6 %) y graves en 140
casos (16,4%).

Tabla 3. Etiologia de la pancreatitis agu-

da en 854 pacientes.

Causa n (%)
Biliar 754 (88,2)
Alcohdlica 31(3,6)
Idiopaticas 28 (3,2)
Post-CPRE 16 (1,8)
Hipertrigliceridemia 11(1,4)
Post-drenaje percutaneo 20,3
Post-quirtirgica 30,4
Neoplasia de pancreas 3(0,4)
Hipercalcemia 1(0,1)
Otros y/o datos insuficientes 5(0,6)

Tabla 4. Sistemas prondsticos en 848 pacientes.

Sistema prondstico n (%)
Ranson 302 (36)
APACHE Il 66 (8)
Ranson + APACHE Il 174 (20)
Ranson + APACHE Il+ SOFA 155 (18)
Otros 151 (18)
Imrie 117 (14)
Early Warning Score 16 (2)
Score de Balthazar 6(0,7)
Proteina C reactiva 5(0,5)
indice prondstico de Rosario 30,3
Otros 4(0,5)
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De los 754 pacientes de causa biliar, 317 (42%) pre-
sentaron obstruccién biliar al ingreso y a 15 se les rea-
liz6 una colangiopancreatografia retrégrada endoscépi-
ca (CPRE) temprana. La indicacién de la CPRE en 12
pacientes fue por sospecha de colangitis aguda, mientras
que en los restantes 3, por presentar PA grave. Se realizé
colecistectomfa en la misma internacién a 409 pacientes
(54%). En 49 se realiz6 CPRE previa a la colecistectomia.
En 43 pacientes se diagnosticaron litiasis coledociana, en
los 6 restantes la via biliar fue normal. EI promedio de
dias entre el ingreso y la colecistectomia fue de 11,7 +
7,4 dias (rango: 1-68). De las 409 colecistectomias, 319
(78%) se realizaron por via laparoscépica y el porcentaje
de conversién fue del 8,15% (26/319). En 90 pacientes
(22%) se usé la via convencional.

De los 140 pacientes categorizados como graves, reci-
bieron profilaxis antibi6tica 33 (22%), con un promedio
de duracién de 12 dias. Se registraron 43 pacientes con
complicaciones sistémicas. En la Tabla 5 se detallan las més
frecuentes. A 86 pacientes se les realizé6 TC dindmica y se
registraron 32 pacientes con necrosis pancredtica, 25 con ne-
crosis extrapancredtica y 16 con una combinacién de ambas.
El monto de la necrosis pancredtica fue menor al 30% en 22
pacientes, entre 30 a 50% en 15 pacientes y mds del 50%
en 11 pacientes. El promedio de espacios extrapancredticos
involucrados fue de 2 espacios por paciente.

Se registraron 21 pacientes con complicaciones loca-
les: necrosis pancredtica infectada en 7 pacientes, seudo-
quiste en 11 y en los 3 restantes abscesos pancredticos.
Se realizaron 5 bacteriologfas percutdneas (todas en pan-
creatitis graves con necrosis) ante la sospecha de infeccién
pancredtica en pacientes con disfunciones orgdnicas sin
respuesta al tratamiento médico. Se realiz6 tratamiento
invasivo en 17 pacientes con complicaciones locales: dre-
naje percutineo en 6, necrosectomfia abierta en 6, deriva-
ciones cistodigestivas en 3, necrosectomia cerrada en 1y
drenaje endoscépico en 1.

Trece pacientes (1,5%) fallecieron, 1 en los ataques
leves (1/714, 0,1%) y 12 (12/140, 10,2%) en los ataques
graves. De los 13 pacientes fallecidos, 4 murieron por
fallo organico multiple dentro de las 72 horas de ingreso
(pancreatitis fulminante). En los 9 pacientes restantes la
causa de mortalidad fue sepsis con fallo orgdnico multi-
ple. En estos pacientes se realizé necrosectomia abierta
en 7 y a los 2 restantes tratamiento inicial con drenaje
percutdneo seguido de necrosectomia abierta. En la Tabla
6 se dividen a los pacientes fallecidos de acuerdo a los dias
de evolucién.

Se analizé la mortalidad en relacién al volumen, la
complejidad y la afiliacién del centro. Para este andlisis y
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con el objeto de homogeneizar las poblaciones de los dis-
tintos centros, se excluyeron los 46 pacientes que fueron
derivados de otros centros. En los 46 pacientes derivados
se registraron 2 fallecidos. En la Tabla 7 se muestra el
riesgo relativo (RR) de mortalidad en relacién a las carac-
teristicas del centro. No hubo diferencias significativas en
la mortalidad en relacién a la complejidad, el volumen y
la afiliacién del centro.

Tabla 5. Complicaciones

sistémicas en 43 pacientes.

Respiratoria 29
Renal 9
Cardiovascular 4
Hematologica 2

Tabla 7. Mortalidad de acuerdo a la complejidad, volumen y

afiliacion del centro.

Centro Vivos Muertos Mortalidad RR IC p
Complejidad

Mediana (n=6) 132 4 3% 5 . 1
Alta (n=17) 665 7 1% 8 0895 018
Voltimen

Bajo (n=13) 267 6 2,2% 53 07.76 0415
Alto (n=10) 530 5 0,9% ' o '
Afiliacion

Pdblicos (n=16) 618 10 1,6% 28 03224 04
Privados (n=7) 179 1 0,5% ' T

En la Tabla 8 se detalla el nimero de pacientes y su mor-
talidad de acuerdo a la nueva clasificacién internacional mul-
tidisciplinaria basada en determinantes.” La mayor mortali-
dad se registr6 en pacientes con pancreatitis grave y critica.

Enla Tabla 9 se muestra el porcentaje de cumplimien-
to de los datos obtenidos en el estudio, en relacién a las
recomendaciones de la dltima gufa del Colegio America-
no de Gastroenterologfa publicada en 2013.°

Tabla 6. Fallecidos de acu-

erdo a los dias de evolucion.

Tiempo de evolucion n
< 7 dias 4
7-14 dias 3
> 14 dias 6

Tabla 8. Clasificacion de los pacientes y su mortalidad de
acuerdo a la clasificacion internacional multidisciplinaria
de pancreatitis aguda.

Leve Moderada Grave Critica
Necrosis pancredtica ~ NO Estéril Infectada  Infectada
y/0 peripancreatica y/o 0 y
Falla organica multiple  NO Transitoria  Persistente  Persistente
n pacientes 770 48 29 7
Mortalidad 1 1 6 5

Tabla 9. Cumplimiento de los resultados del estudio actual con las recomen-
daciones de la Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia.

Guia del Colegio Americano de Gastroenterologia 2013  Porcentaje de cumplimiento

del estudio actual
Diagnéstico
- Clinica + tAmilasa o Lipasa + Iméagenes 81,3%
Estratificacion del riesgo
- Sistemas pronosticos 99,3%
CPRE temprana
- Solo realizada en colangitis aguda o ictericia progresiva 98,0%

Profilaxis antibidtica
- No indicada

Etiologia biliar
- Colecistectomia en la misma internacion

Leves: 100%
Graves: 78%

54%
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Discusién

El diagnéstico y tratamiento de la PA en nuestro me-
dio es éptimo, con cifras bajas de morbilidad y mortali-
dad. Nuestros resultados son similares a los publicados
en varios trabajos multicéntricos realizados en Europa y
Asia que evaluaron a nivel nacional el tratamiento de la
PA.*> Cuando se compararon nuestros resultados con las
recomendaciones sobre el manejo de la PA del Colegio
Americano de Gastroenterélogos se registré un alto por-
centaje de cumplimiento de las mismas. La excepcion fue
el tratamiento de la etiologfa biliar ya que sélo en el 54%
de los pacientes se cumplié la recomendacién de realizar
colecistectomia en la misma internacién.

En la mayoria de los pacientes el diagnéstico de PA se
realizé en base a una combinacién de un cuadro clinico
compatible, hallazgos en el laboratorio y algin método
por imdgenes. El diagndstico de certeza de PA no debe
basarse sélo en la presencia de un cuadro clinico com-
patible y en la elevacién de la amilasemia, ya que este
escenario clinico presenta numerosos falsos positivos de
pancreatitis aguda. Existen varias patologias abdominales
que requieren un tratamiento inicial opuesto a la PA que
cursan con cuadro clinico compatible e hiperamilasemia.
Estas patologias, que simulan una PA, pueden ser biliares
(colecistitis aguda, colangitis aguda) o no biliares (tlcera
perforada, isquemia mesentérica, obstruccién intestinal,
etc). Es por esto que consideramos necesario confirmar la
sospecha diagnéstica generada por el cuadro clinico y la
hiperamilasemia con la utilizacién de algin método por
imédgenes. En este trabajo el método por imdgenes mds
utilizado para el diagndstico fue la ecografia (65%), se-
guido por la TC en el 16% de los pacientes. Sélo en 7
pacientes (0,8%) el diagndstico de PA no fue sospecha-
do. Estos pacientes fueron sometidos a laparotomia por
sospecha de abdomen agudo quirtdrgico y en ninguno de
ellos se determind los niveles de amilasemia ni se utilizé
método por imdgenes en el preoperatorio.

A pesar de la importancia de los métodos por imdgenes
para confirmar la sospecha clinica de la PA, la utilizacién
de los mismos varia en diferentes paises.” En Inglaterra y
EE.UU. por ejemplo, el diagndstico en la mayoria de los
pacientes se realiza sin la utilizacién de ningtin método
por imédgenes. En el trabajo de Monfidi de Inglaterray de
Fagenholz de EE.UU. el 88 y 77% de los pacientes res-
pectivamente, no se utilizé ningin método por imdgenes
para el diagnéstico de PA.%7 Por el contrario, en Italia, al
igual que en nuestro pais, los métodos por imdgenes son
utilizados en la mayorfa de los pacientes para el diagndsti-
co. Asi, en el trabajo de Pezzilli de Italia y en el nuestro,
s6lo el 2,5% y el 18% de los pacientes respectivamente,

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):295-302

no se realizé ningtin método por imagenes.® La diferencia
en la utilizacién de los métodos por imdgenes podria estar
relacionado a la etiologfa mds frecuente en los diferentes
paises. La prevalencia de causa litidsica en Italia y Argenti-
na obliga al uso de métodos por imdgenes tanto para con-
firmar la etiologfa biliar como para descartar otras causas
biliares de dolor abdominal (colecistitis aguda, colangitis
aguda) e hiperamilasemia para el diagnéstico diferencial.

Las dos causas mds frecuentes de PA son el alcohol y la
litiasis biliar. La frecuencia de cada una varfa de acuerdo
a las diferentes regiones y paises. Mientras que en algunos
paises de Europa como Finlandia, Hungria y Francia pre-
domina el alcohol sobre la biliar; en otros, como Grecia
e Italia predomina la causa biliar.” Si bien se acepta que
la causa biliar es la mds frecuente en Sudamérica, exis-
ten pocos datos sobre la verdadera prevalencia de la causa
biliar en nuestro pais. A diferencia de otras regiones en
donde la causa biliar también es frecuente, en nuestro
pais constituye la causa en pricticamente el 90% de los
casos (88,2%). Esta elevada prevalencia obliga a descartar
barro biliar como causa de pancreatitis en pacientes con
pancreatitis aguda y vesicula alitidsica en la ecografia.

En coincidencia con la mayoria de las gufas de PA
se utiliz6 algin sistema pronéstico en la mayoria de los
pacientes (99,2%).> El sistema prondstico mds utilizado,
solo 0 en combinacién, fue el sistema de Ranson. Este
hallazgo contrasta con otros paises en donde el sistema
Ranson es cada vez menos utilizado, debido fundamen-
talmente a su desventaja de requerir 48 hs para su deter-
minacién.® Este sistema es reemplazado con mayor fre-
cuencia por el APACHE II que aporta similar exactitud
y se puede determinar al ingreso y en cualquier momento
de la evolucién. El porcentaje de graves de acuerdo a los
sistemas prondsticos fue del 16% similar a otros estudios
que evaldan poblaciones en general.”

La colecistectomia laparoscdpica para tratar la litiasis
vesicular en la PA leve de causa biliar es el tratamiento de
eleccién para evitar futuros ataques. La oportunidad de la
colecistectomia esta claramente establecida, se debe llevar
a cabo en la misma internacién y lo mds pronto posible
en la medida que exista resolucién clinica del ataque de
pancreatitis. Trabajos recientes han demostrado que es
seguro realizar la colecistectomia laparoscépica en forma
temprana.'® " La colecistectomia diferida, luego del alta,
expone a los pacientes a una recidiva del ataque. Varios
estudios han demostrado un riesgo de 40% o mds de reci-
diva del ataque en pacientes en los que no se les realizé la
colecistectomfa luego del primer episodio.'> ' En este es-
tudio, en 409 (54%) pacientes se les realizé la colecistec-
tomia durante la misma internacién. Este bajo porcentaje
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es similar al publicado por otros trabajos multicéntricos
realizados en EE.UU., Italia e Inglaterra, donde en sélo
el 43, 30 y 33% de los pacientes respectivamente se les
realizé la colecistectomf{a en la misma internacién.® ' 1>

En relacién al manejo de la PA grave se evaluaron la
utilizacién de la profilaxis antibiética, la CPRE tempra-
na y el manejo de las complicaciones locales. Tal como
recomiendan las dltimas gufas de manejo de la PA, en
nuestro trabajo la mayoria de los pacientes (78%) no re-
cibieron profilaxis antibiética.? Estos resultados difieren
de los datos aportados por trabajos multicéntricos en
Italia que muestran que la profilaxis antibidtica es usa-
da en una proporcién importante de pacientes (98%).%
Esto podria deberse a la influencia local de los autores
que propusieron la profilaxis antibiética en la década
del 2000. La indicacién de la CPRE temprana estuvo
de acuerdo con las dltimas gufas internacionales. Sélo
se utilizé en 15/754; las indicaciones fueron por colan-
gitis en 12 y en los restantes 2 por la gravedad de la PA.
Estos resultados difieren de los publicados por Mofidi
en Inglaterra en donde al 48% de los pacientes se les
efectué CPRE temprana.® Al igual que en la profilaxis
antibidtica, el uso de la CPRE en Inglaterra puede estar
influenciado por razones locales ya que fue alli en don-
de se la empez6 a utilizar. En relacién al manejo de las
complicaciones locales, si bien no son elevadas, en un
35% se utilizé el abordaje mini-invasivo de acuerdo a las
tltimas recomendaciones.’

La mortalidad global registrada fue baja, esta cifra coin-
cide con estudios recientes que informan una reduccién
en la mortalidad global por PA en las dltimas décadas, en

46 En relacién al momento de la muerte exis-

varios paises.
te discrepancia en los trabajos si es mds frecuente la mor-
talidad que ocurre antes (mortalidad temprana) o después
(mortalidad tardia) de los 14 dias de evolucién. La causa
mds frecuente de la mortalidad temprana es el fallo orgd-
nico multiple, mientras que de la mortalidad tardia son
las infecciones de las complicaciones locales. En los ul-
timos afos, trabajos de centros de referencia mostraban
que existia una disminucién de la mortalidad temprana
debido fundamentalmente a la mejorfa de las unidades de
cuidados intensivos.'® Sin embargo, cuando se analiza la
mortalidad temprana en los trabajos multicéntricos con
centros de diferentes complejidad, se observa que la mis-
ma oscila entre el 40 al 50%. En un ensayo multicéntrico
de lexipafant en el Reino Unido, el 40% de las muertes
ocurrieron dentro de la primera semana.” Uhl publicé
una tasa de mortalidad temprana del 40% y Mutinga en-
contré que el 47% de las muertes ocurrieron dentro de
los 14 dias después de la admisién.'® "

En nuestro trabajo no hubo diferencia en la mortali-
dad en relacién a las caracteristicas del centro (compleji-
dad, volumen o afiliacién). Esto difiere de otros trabajos
que muestran una relacién inversa entre el volumen de
pacientes con PA y la mortalidad.”” ** En el trabajo mul-
ticéntrico de Murata, por ejemplo, la mortalidad de los
pacientes con PA grave fue significativamente menor en
centros de alto volumen (> 16 casos de PA) (8%) que en
centros de bajo volumen (< 10 casos de PA pancreati-
tis aguda) (14%).”> Esta diferencia podria ser explicada
porque en nuestro trabajo no existen centros de bajo vo-
lumen, ya que se excluyeron los centros que ingresaron
menos de 10 pacientes en el periodo de estudio. Por otro
lado, la aceptacién a participar de este trabajo demuestra
un cierto interés y conocimiento de la patologia.

Los resultados de nuestro estudio muestran un alto
porcentaje de cumplimiento de la guia de manejo de la
PA del Colegio Americano de Gastroenterélogos. Estos
resultados difieren de estudios realizados en otros paises
que evaltan el cumplimiento de las diferentes gufas de
manejo, en donde se observa en grado variable la falta de
cumplimiento de las recomendaciones emitidas por las
gufas.”? Por ejemplo, Toh encontré que el cumplimiento
de las gufas en los hospitales del Reino Unido no era ép-
timo, particularmente existia deficiencia en la evaluacién
de la gravedad y en el uso de la TC en los casos graves."
En Alemania, una encuesta a los cirujanos demostré que
a pesar de un adecuado conocimiento de las pautas pu-
blicadas para el manejo de la PA, el cumplimiento de los
10 principales aspectos de la atencién clinica era variable,
desde el 23% al 97%.*

En conclusién, el diagnéstico y el tratamiento de los
pacientes con PA en 23 centros de salud distribuidos
en todo el pais fue éptimo. En la gran mayoria de los
pacientes (88,2%) la etiologia fue biliar. Para el diag-
néstico, en el 81,3% de los pacientes la sospecha clinica
se confirmé con algiin método por imdgenes. En todos
los centros, la gravedad fue evaluada mediante algin sis-
tema prondstico, el sistema Ranson fue el mds utilizado
(74,5%). La colecistectomia en la misma internacién en
los casos leves fue realizada sélo en el 45% de los pa-
cientes. En la mayorfa de las pancreatitis graves no se
realiz una CPRE temprana ni profilaxis antibidtica. La
mortalidad fue baja (1,5%) y en el 54% de los pacientes
fallecidos la mortalidad se produjo en forma tempra-
na. Se registré un alto cumplimiento de las principales
recomendaciones de la gufa del Colegio Americano de
Gastroenterologfa. Estos resultados deberdn ser valida-
dos con futuros estudios que incluyan mayor nimero de
pacientes y centros de bajo volumen.
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