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RESUMEN

Objetivos: analizar los reingresos de pacientes con pancrea-
titis aguda biliar edematosa (PABE) sin colecistectomia a pesar de
un episodio previo de pancreatitis aguda biliar leve o colecistitis
litidsica. Calcular el coste sanitario asociado a la no realizacion de
colecistectomia.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo
realizado en el Hospital de Cabuefies, entre julio y noviembre de
2014. Se incluyeron consecutivamente los pacientes ingresados
en el Servicio de Digestivo con PABE que: a) habian presentado
un episodio previo de pancreatitis aguda biliar leve o colecistitis
al menos dos semanas antes del reingreso; y b) no se les habia
realizado colecistectomia pese a ausencia de contraindicaciones.

Resultados: durante el periodo de estudio reingresaron
9 pacientes, 7 mujeres y 2 varones, con una edad media de 65,3
afios (desviacion estandar [DE] = 19,2). La mediana de dias trans-
curridos desde el episodio previo de PABE o colecistitis hasta su
reingreso fue de 114 dias (recorrido intercuartilico [RIC] = 111,0).
La estancia global mediana de los pacientes fue de 10 dias (RIC
= 2,0). Los pacientes realizaron una media de 2,8 (DE = 1,2)
ecografias, 1,3 (DE = 0,9) TC abdémino-pélvicos, 0,8 (DE = 1,0)
RMy 0,2 (DE = 0,4) CPRE. El coste medio de cada reingreso por
paciente, incluyendo la estancia hospitalaria (143,0 €/dia), en el
servicio de Urgencias (332,31 €) y las pruebas realizadas, fue de
2.381,70 €/paciente.

Conclusiones: la no realizacion de colecistectomia en las
2 semanas posteriores a un primer episodio de PABE leve o cole-
cistitis contribuye a los reingresos por pancreatitis recurrentes con
los consecuentes gastos evitables asociados.

Palabras clave: Pancreatitis. Calculos biliares. Colecistectomia.
Costes. Duracién de la estancia.

INTRODUCCION

La causa mas frecuente de pancreatitis aguda en el mun-
do occidental es la colelitiasis (1). El diagndstico se basa

Recibido: 28-10-2015
Aceptado: 02-05-2016

Correspondencia: Eva Barreiro Alonso. Seccion Aparato Digestivo. Hospital
de Cabueiies. C/ de los Prados, 395. 33394 Gijon, Asturias
e-mail: evabarreiroalonso@yahoo.es

en la existencia de al menos dos de los siguientes criterios:
dolor abdominal de inicio agudo, localizado en epigastrio,
persistente, que a menudo irradia a la espalda; elevacion de
enzimas pancredticas séricas (lipasa o amilasa) al menos
tres veces por encima del limite superior de la normali-
dad; o hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en
la tomografia computarizada con contraste (TC), resonan-
cia magnética (RM) o ecografia abdominal. Ademas, se
debe demostrar la evidencia de litiasis en el tracto biliar,
en ausencia de cualquier otra etiologia predisponente (1-3).
Las técnicas de imagen permiten observar la existencia de
colelitiasis, identificar las complicaciones locales, y estra-
tificar la gravedad de la pancreatitis, paso esencial para
asegurar que la atencion y las intervenciones de soporte
sean las adecuadas (1,2). En la mayoria de los casos la
pancreatitis aguda biliar (PAB) es edematosa intersticial
(PABE), leve y autolimitada. Sin embargo, en un 20% de
los casos, la pancreatitis puede ser necrotizante, grave, con
una mortalidad de hasta el 30% (1,2).

El tratamiento de eleccién de la PABE leve es la cole-
cistectomia. La no realizacién de colecistectomia conlleva
la recurrencia, que puede llegar al 30-40% de los pacien-
tes a las 2 semanas del episodio inicial (4,5) y afectar a
dos tercios de los pacientes en los 3 meses posteriores al
caso indice (1). Las recurrencias pueden presentarse como
PABE o con una forma mads grave que el evento inicial,
circunstancia que ocurre entre el entre el 4% y el 50% de
los casos segun las diversas series; con una mortalidad del
10% y una morbilidad del 40% (1).

Diversos estudios han mostrado que en la PAB leve la
colecistectomia laparoscdpica temprana, en el plazo de los
3 primeros dias de su hospitalizacion, es segura, coste-
efectiva (6), y no incrementa las complicaciones locales
o sistémicas frente a su realizacion tardia (7). Las guias
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del American College of Gastroenterology, la Sociedad
Britdnica de Gastroenterologia y las Recomendaciones
del Club Espaiiol Biliopancredtico aconsejan realizar una
intervencion quirdrgica laparoscépica en el ingreso ini-
cial, en menos de 48 horas (1,5,8,9). En el caso de no ser
posible, si la colecistectomia se realiza de forma tardia,
tras la recuperacion clinica y normalizacién de enzimas
pancredticas, se recomienda realizarla en las 2-4 semanas
posteriores al primer ingreso hospitalario (5).

En nuestro hospital la colecistectomia habitualmente
no se realiza durante el primer ingreso. El objetivo del
presente estudio es revisar los reingresos de pacientes con
PABE sin colecistectomia tras un primer ingreso por PABE
o colecistitis litidsica una vez transcurridas 2 semanas del
alta, y calcular el coste sanitario asociado a dichos rein-
gresos, dado que no existen publicaciones centradas en
este dltimo aspecto.

MATERIAL Y METODOS
Diseio del estudio y pacientes

Estudio observacional prospectivo de 4 meses de duracion, reali-
zado entre julio y noviembre de 2014, en el Hospital de Cabuefies. Se
recogieron de manera consecutiva los pacientes que ingresaron en el
Servicio de Aparato Digestivo con PAB que cumplian los siguientes
criterios de inclusién: a) haber presentado al menos un episodio pre-
vio de pancreatitis aguda biliar edematosa leve o colecistitis litidsica
al menos 2 semanas antes del reingreso; y b) no haber sido sometidos
a colecistectomia pese a ausencia de contraindicaciones para la mis-
ma. Se excluyeron los pacientes que habian presentado en el ingreso
previo por pancreatitis: a) datos de pancreatitis crénica o de etiologia
distinta a la biliar; b) criterios clinico-analiticos de gravedad, defini-
dos por un RANSON > 3 y/o APACHE II = 8 en los tres primeros dias
de ingreso; y ¢) evidencia de necrosis pancredtica, peripancredtica o
ambas en las pruebas de imagen, segtin la clasificacion de Atlanta (2).

En nuestro centro los pacientes con pancreatitis ingresan en el
servicio de Aparato Digestivo, aunque se trate de un reingreso por
PABE recurrente.

Variables

Se recogieron variables demograficas como el sexo, la edad o
fallecimiento; y de gestién clinica cuantitativas: nimero de ingresos
tras primer episodio de PABE o colecistitis litidsica, nimero de dias
de hospitalizacion, periodo trascurrido entre el primer ingreso por
PABE o colecistitis litidsica y su posterior reingreso. Se registraron
las siguientes pruebas diagndsticas realizadas: ecografia abdominal
(ECO), TC abdémino-pélvica (TC), colangiopancreatografia por
resonancia magnética (colangio-RM) y colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE). Las radiografias de térax y abdo-
men realizadas en el momento del ingreso se incluyeron en los costes
asociados a la asistencia en el servicio de Urgencias. Los costes
sanitarios, incluidas las pruebas diagndsticas, los tramites adminis-
trativos de hospitalizacidn, la asistencia en el servicio de Urgencias
y el ingreso hospitalario en la planta de Aparato Digestivo, junto con
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el coste de la colecistectomia laparoscépica electiva (intervencion y
estancia hospitalaria), se calcularon a partir de los datos obtenidos en
el Departamento de Contabilidad Analitica del Hospital.

Tamafio muestral y sesgos

Todos los pacientes que cumplen los criterios de inclusién y
exclusion constituyen nuestra poblacién a estudio. De esta manera se
evitan fuentes potenciales de sesgo en el cdlculo de tamafio muestral.

Analisis de datos y analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables categdricas. Las
variables continuas con distribucion simétrica se presentaron con la
media y la desviacion estdndar (DE). Ademds, se aiadi6 el rango del
valor minimo y médximo. Las variables cuantitativas de distribucién
asimétrica se representaron indicando la mediana y como medida de
variabilidad, el recorrido intercuartilico (RIC). El andlisis estadistico
se realiz6 con los programas informaticos Microsoft Office EXCEL
2007 e IBM SPSS Statistics version 22.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 9 pacientes,
7 (78%) mujeres y 2 (22%) varones, con una edad media de
65,3 afios (DE = 19,2) (rango 30-84). La mediana de dias
transcurridos desde el episodio previo de PABE o colecis-
titis litidsica hasta su reingreso por PABE recurrente fue de
114 dias (RIC = 111,0). El rango de reingresos por paciente
durante el estudio fue de 1 a 3, con una media de 1,4 (DE
= 0,7) ingresos por paciente. Los reingresos tuvieron una
mediana de duracién de 8,3 dias (RIC: 4,0). La duracién de
la estancia hospitalaria total, teniendo en cuenta todos los
reingresos en el periodo de estudio, alcanz6 una mediana
de 10 dias (RIC = 2,0) por paciente. La mediana de dias
transcurridos desde el primer ingreso por PABE o colecisti-
tis litidsica y el posterior reingreso por PABE recurrente fue
de 114 dias (RIC = 111), y la mediana hasta la realizacion
de la intervencién quirtrgica, de 207 dias (RIC = 114). Un
paciente con PABE recurrente atin no se ha intervenido. No
hubo ningtn episodio de PABE recurrente grave ni éxitus
entre los pacientes incluidos (Tabla I). Durante el periodo
de estudio ingresaron 27 pacientes con PAB de debut, dos
de ellas graves.

Durante todo el estudio se realizaron un total de 25
ECO, 12 TC, 7 colangio-RM y 2 CPRE. Lo que corres-
ponde a una media por paciente de: 2,8 (DE = 1,2) ECO;
1,3 (DE=0,9) TC; 0,8 (DE = 1) colangio-RM y 0,2 (DE =
0,4) CPRE. Los costes sanitarios de dichas pruebas diag-
nosticas, a precios del afio 2014 en nuestro centro, ascien-
den a 25,38 € por ECO, 144,72 € por TC, 125,93 € por
colangio-RM y 840,0 € por CPRE.

El coste medio total por paciente en el periodo de
estudio, incluyendo la estancia hospitalaria en la planta
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Tabla I. Datos ingresos PABE en Aparato Digestivo en el Hospital de Cabueies

Ne dias transcurridos ~ N° dias transcurridos

Sexo £dad al diag nclﬁsﬁgo No. ing resqs trgs . V° dias de ,Na medfo de entre primer ingreso y  entre primer ingreso
PABE o colecistitis primer episodio  ingreso totales  dias por ingreso posterior reingreso y colecistectomia

M 50 2 8 4 19 52

M 80 1 10 10 32 274

V* 84* 1 7 7 340 889*

M 79 1 10 10 130 190

M 74 2 12 6 240 287

M 60 3 25 8,3 74 142

M 83 1 10 10 100 266

V 30 1 9 9 114 160

M 48 1 4 4 185 207

Medla (DE) 65,3 (19,2) 1,4(0,7) 10,6 (5,9) 7,6 (2,5) 137,1(103,0) 274,1 (242,3)

Mediana 74 1 10 83 114 207

*Colecistectomia no realizada, recuento de dias hasta la fecha actual (12/01/2016).

de Digestivo (143,0 €/dia), en el servicio de Urgencias
(332,31 €) y las pruebas realizadas, fue de 2.381,77 €. El
gasto total fue de 21.435,97 € (Tabla II).

En nuestro centro, el coste de la intervencién quirtirgica
electiva en el servicio de Cirugia General y de Aparato
Digestivo, mediante colecistectomia laparoscépica y una
estancia media de 5,1 dias en planta, asciende a un total de
3.012,50 € por paciente.

DISCUSION

El objetivo de nuestro trabajo es analizar los reingresos de
pacientes con pancreatitis aguda biliar edematosa (PABE) sin
colecistectomia tras un primer ingreso por PABE o colecisti-
tis litidsica al menos 2 semanas antes. Durante un periodo de
estudio de 4 meses, un total de 9 pacientes presentaron PABE
recurrente debido a la no realizacién de una colecistectomia en
el ingreso, temprana, o en las 2-4 semanas posteriores, tardia.

Tabla II. Costes pruebas diagnésticas y gasto total de
reingresos en Aparato Digestivo en el periodo de estudio

Gastos Precio unidad  Media por paciente
Eco abdominal 25,38 € 2,8

TC abdominal 144,72 € 1,3
Colangio-RM 125,93 € 0,8

CPRE 840,0 € 0,2
:E;t:sr;cia planta Digestivo 143,0 € 76
Estancia S. Urgencias 332,31 € 1,4

Total gastos 21.435,97 € 2.381,77 €
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En nuestro centro, las PABE recurrentes representan
aproximadamente el 25% del total de las pancreatitis bilia-
res que requieren ingreso hospitalario: durante el perio-
do de estudio ingresaron 9 casos de PABE recurrente y
27 casos de PAB de debut.

La mediana de dias transcurridos desde el episodio
previo de PABE o colecistitis litidsica hasta su reingreso
por PABE recurrente fue de 114 dias (RIC = 111,0) y la
mediana hasta la colecistectomia, de 207 dias (RIC = 114).

La colecistectomia es el tratamiento definitivo de la
PAB, que permite prevenir la recurrencia (10). La inter-
vencidn laparoscépica es el método preferido para la rea-
lizacién de la colecistectomia. El momento de la colecis-
tectomia laparoscépica tras un episodio de PABE leve ha
cambiado en los dltimos afios (11). Histéricamente la reco-
mendacidn era retrasar la colecistectomia hasta transcurri-
das 6-8 semanas de la pancreatitis aguda, para favorecer
la disminucion de la inflamacion en el drea peripancred-
tica (12). En la préctica clinica actual, muchos cirujanos
posponen la intervencion al menos 6 semanas, debido a
un riesgo percibido de una diseccién mds dificil en las
primeras semanas tras la pancreatitis aguda, asi como por
razones logisticas (13). Es el caso de nuestro centro, en
el que todos los pacientes con PAB y/o PABE recurrente
son dados de alta sin realizar la colecistectomia temprana
durante el mismo ingreso.

No existe una definicién universalmente aceptada del
intervalo de tiempo en el que la colecistectomia laparos-
cOpica se considera temprana. La guia britdnica de manejo
de la pancreatitis aguda (14), revisiones sistematicas (1,11)
y ensayos clinicos controlados aleatorizados como el reali-
zado en Los Angeles por Aboulian y cols. (10), recomien-
dan, en los casos de PAB leve, realizar la colecistectomia
laparoscépica en los tres primeros dias del inicio de los
sintomas (11,14) o incluso en las primeras 48 horas de
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su ingreso (1,10). El periodo de tres dias deberia permitir
diferenciar la pancreatitis leve de la severa, dado que en la
mayoria de las ocasiones el empeoramiento clinico ocurre
en las primeras 48 horas (15). Ademads, teniendo en cuenta
que hasta el 20% de pacientes puede tener una coledoco-
litiasis, este periodo permitirfa realizar una colangio-RM
para descartar una coledocolitiasis en los pacientes en los
que existen dudas sobre su existencia.

No hay un consenso establecido sobre el mejor abor-
daje de los pacientes con coledocolitiasis en las colecis-
tectomias laparoscépicas. En un estudio randomizado que
compara colecistectomia temprana, en el ingreso, o tardia,
tras el alta, Aboulian y cols. realizan una colangiografia
intraoperatoria a los pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis, extrayendo la litiasis tras la cirugia mediante una
CPRE con esfinterotomia (10).

Diversos estudios muestran que la colecistectomia tem-
prana es segura cuando se compara con la colecistecto-
mia tardia, es decir, aquella realizada tras el tercer dia de
ingreso, que en todo caso no suele demorarse mas de 2-4
semanas (1,10,11,14). La colecistectomia laparoscépica
temprana puede acortar la estancia hospitalaria total y no
mostré diferencias estadisticamente significativas a la hora
de convertir la laparoscopia a un procedimiento abierto, ni
aument? la tasa de complicaciones perioperatorias (10,11).

Taylor y cols. compararon dos grupos de pacientes
con pancreatitis biliares leves: un grupo en el que la cole-
cistectomia se realizaba cuando comenzaba a mejorar la
exploracion clinica abdominal y las enzimas pancreati-
cas comenzaban a descender frente a otro en el que se
esperaba a la normalizacién completa de las enzimas y la
exploracién abdominal. El estudio mostré que es seguro
realizar la colecistectomia en el primer grupo, no existien-
do diferencias en la tasa de complicacion de la cirugia en
ambos grupos (16). El estudio de Aboulian y cols. llega
a conclusiones semejantes, demostrando que en la PABE
leve la colecistectomia laparoscépica temprana, indepen-
dientemente de la resolucién del dolor o de persistencia de
la elevacion de los enzimas pancredticos, acorta la estancia
hospitalaria y no tiene impacto aparente en la dificultad
técnica del procedimiento ni en el aumento de las compli-
caciones perioperatorias (10).

Recientemente se han publicado los resultados del
ensayo controlado aleatorizado PONCHO (pancreatitits
of biliary origin, optimal timing of cholecystectomy),
disefiado para estudiar si la colecistectomia laparoscépica
temprana reduce la mortalidad y los reingresos por com-
plicaciones biliares en comparacién con la colecistectomia
diferida (13). En este ensayo multicéntrico, se aleatorizé
a 266 pacientes con PAB para recibir colecistectomia en
el ingreso, a los 3 dias de la randomizacion, o a los 25-30
dias, tras el alta. Se incluyeron pacientes con PAB, con
edad comprendida entre 18 afios y 75 afios, y con una cla-
sificacién de riesgo anestésico ASA I-III. Fueron rando-
mizados cuando se preveia el alta a las 48 horas: cuando
toleraban dieta oral no necesitaban analgésicos y presenta-
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ban una PCR < 100 mg/1. La necesidad de readmisién por
complicaciones biliares fue del 17% en el grupo sin cirugia
en el mismo ingreso y del 5% en el grupo con cirugia en
el ingreso (p = 0,002). No hubo diferencias entre ambos
grupos en cuanto a la dificultad de la intervencidn, la nece-
sidad de conversion a colecistectomia abierta, el tiempo de
intervencion o la estancia media hospitalaria tras la inter-
vencion. Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos
en la tasa de complicaciones de la colecistectomia, presen-
tando un paciente en cada grupo sangrado y otro paciente
en cada grupo fistula biliar. El estudio PONCHO muestra
que la colecistectomia realizada durante el mismo ingreso
reduce las complicaciones biliares recurrentes en las PAB
leves y no aumenta las complicaciones quirudrgicas (17).

La guia britdnica de manejo de la pancreatitis aguda
recomienda que cuando el episodio de PABE es leve el
tratamiento quirtirgico no se retrase mas de dos semanas
tras el ingreso en el hospital (14). El retraso en la realiza-
cion de la colecistectomia laparoscdpica mds de 4 sema-
nas tras el primer episodio de pancreatitis biliar se asocia
con una notable tasa de readmisiones por complicaciones
biliares como pancreatitis, colecistitis o colicos biliares.
En nuestra serie, a los pacientes no se les habia realizado
colecistectomia a pesar de haber transcurrido una mediana
de 114 dias (RIC = 111,0), equivalente a 16 semanas desde
el primer ingreso.

En el caso de una pancreatitis aguda grave, o necroti-
zante, el hincapié debe ponerse en el manejo de las com-
plicaciones sistémicas y locales. El manejo quirtrgico de
estos pacientes sigue un curso mas conservador. No hay
evidencia de que en este grupo de pacientes la realizacion
de una colecistectomia temprana sea de utilidad. De hecho,
muchos de los estudios iniciales que demostraban una alta
morbilidad a la hora de realizar colecistectomia tempra-
na en pacientes con pancreatitis derivan de la importante
proporcidn de pacientes con necrosis peripancredtica o
hemorragica (18,19).

El desarrollo de un segundo episodio de pancreatitis
aguda recurrente no estd exento de riesgos para el paciente,
y sucesivos episodios de pancreatitis recurrente incremen-
tan el riesgo de desarrollar pancreatitis crénica hasta un
10% (20). En nuestro estudio, ningin paciente durante su
reingreso por PABE evolucion6 a pancreatitis grave. Tam-
poco hubo fallecimientos durante el ingreso.

La pancreatitis aguda conlleva unos gastos de asisten-
cia sanitaria y unos costes sociales indirectos derivados
de la baja laboral de los pacientes durante el ingreso y
la recuperacién. La mayor parte de los gastos son debi-
dos a la hospitalizacidn, pero el coste debido a la pérdida
de dias laborales aflade una carga econdémica a tener en
cuenta (21).

Existen pocos andlisis de costes en pancreatitis, en
su mayoria realizados en Suecia. En 2010, el grupo de
Andersson y cols. publicé varios estudios prospectivos a
largo plazo, centrados en la evolucién de la funcién pan-
credtica endocrina y exocrina, la calidad de vida y los
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gastos sanitarios asociados a los ingresos por pancreatitis
aguda. Los pacientes con pancreatitis graves tuvieron un
mayor coste sanitario debido a la mayor estancia hospita-
laria, seguimiento tras el alta y complicaciones tardias aso-
ciadas (22). En Jap6n, Murata y cols. evidenciaron que los
factores que mds aumentan los costes de los ingresos por
pancreatitis aguda son los tratamientos complejos, como
la necrosectomia o los cuidados intensivos en los casos
de pancreatitis grave (23). Actualmente, debido al escaso
numero de estudios sobre los costes (21) hay pocos datos
respecto a los gastos generados en la colecistectomia tem-
prana o tardia, y no hay estudios que incluyan el recuento
de dias de trabajo perdidos en los costes (11). Un estu-
dio retrospectivo en un solo centro demostrd que realizar
colecistectomia en las primeras 2 semanas no aumenta los
costes frente a realizarlo de manera diferida (24).

En nuestro estudio, todos los pacientes que reingresa-
ron con PABE recurrente eran candidatos a colecistecto-
mia. La media de edad de los pacientes de nuestra serie
era de 65,3 afios (DE = 19,2) (rango 30-84) y ninguno se
habia desestimado para la intervencién. En nuestro estu-
dio el coste sanitario asociado a reingresos debido a la no
realizacién de colecistectomia temprana o tardia fue de
2.381,77 € por paciente en el periodo de estudio.

En definitiva, si la colecistectomia no se realiza de for-
ma temprana o tardia, en los plazos recomendados por las
guias, tras un primer episodio de PABE o colecistitis litid-
sica, se producen reingresos evitables por complicaciones
biliares como las pancreatitis recurrentes. Estos reingre-
sos suponen un riesgo de comorbilidad por el episodio
de PABE, y aumentan el riesgo de desarrollar pancreatitis
crénica. Los gastos evitables asociados, como la visita al
servicio de Urgencias, la estancia hospitalaria y las pruebas
complementarias realizadas, durante un periodo de cuatro
meses, ascendieron a 21.435,97 €. Si extrapolamos estos
costes a un periodo de un afio, equivaldria a un total de
64.307,90 € en reingresos evitables. Por tanto, se debe
replantear el momento adecuado para la realizacién de la
colecistectomia en estos pacientes.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Aunque
ninguno de los pacientes habia reingresado debido a célico
biliar ni colecistitis, no se cuantifican los gastos asociados
a las asistencias al servicio de urgencias debido a célico
biliar que no precisan ingreso ni las visitas al médico de
atencion primaria por clinica biliar. Ademas, este estudio
recoge pacientes de un tnico centro, sin poder compararlo
con otros centros. Y, en ultima instancia, la evidencia mas
s6lida de los sobrecostes asociados a la no realizacién de
colecistectomia en las 2-4 primeras semanas del primer
ingreso por PAB leve requeriria un estudio randomizado
aleatorizado. Por lo tanto, la posibilidad de generalizar
estos resultados es limitada, lo que limita la validez exter-
na del estudio debido a la variabilidad en los protocolos y
la préctica clinica habitual entre los distintos centros sani-
tarios sobre los costes asociados a la no realizacidn de la
colecistectomia.
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