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ANTECEDENTES ( YENZ7F/COS 

LOS criterios pronósticos de una enfermedad, nos orientan en cuanto al 

manido a proporcionar a un determinado paciente con base en su gravedad, 

además nos permite establecer un pronóstico, y evaluar la calidad de la 

atención que estonios proporcionando, al comparar nuestros resultados con 

los esperados para nuestro paciente. (1) 

La pancreathis aguda es una enfermedad inflamatoria del páncreas con 

manifestaciones sistémkas, clip gravedad clínica es variable(?), que va 

desde una enfermedad moderada, basta casos con falla orgánica mula" 

y sepsis, que conducen a la muerte del paciente. (3) 

Se bao desarrollado diversos métodos para determinar cuál va a ser la 

evolución de un paciente en particular, que incluyen clasificaciones clínicas 

como la de Rabeneck, clasificaciones de criterios múltiples como las de 

Ranas, Glasgow, y APACHE II, procedimientos tales como el lavado 

peritoneal, clasificaciones tomográficas, y con pruebas únicas de laboratorio 

como la determinación de proteína C reactiva (4). cada método con sus 

ventajas y desventajas. 



En 1974 Ranson y sn grupo, elaboran sus criterios pronósticos, basados en 

pacientes con pancreatills alcohólica básicamente, modificando sus criterios 

en 1982, para aplicarlos a la pa ncreatitis 

Sus criterios se valoran al ingreso y a las 48 hrs, basándose prácticamente 

en parámetros de laboratorio, con la que obtiene una especificidad del 76%, 

una sensibilidad del 72%, valor predictivo positivo del 51%, y negativo del 

89%. (4) 

Los inconvenientes de la clasificación de Ranson radican en que deben de 

transcurrir 48 hrs para poderse establecer un pronóstico, además de que es 

dificil juntar la totalidad de los criterios necesarios para realizar la 

valoración completa. 

TABLA I. 

CRITERIOS DE RANSON PARA PANCREATITS AGUDA 

CRITERIOS 

AL INGRESO 

BILIAR 	 NO BILIAR 

 

EDAD (años) 	mas 70 	 mas de 55 

LEUCOCITOS (nun3) mas 18,000 	 mas 16,000 

GLUCOSA (mg/dL) 	mas 220 	 mas 200 

DiIL (UI/dL) 	mas 400 	 mas 350 

TGO (Uta) 	mas 250 	 mas 250 



CRITERIOS 

A LAS 48 IIRS 

DISMINUCION Ilt (91) 	 mas 10% 

BUN (mg/dL) 	mas de 2 	 mas de 5 

CALCIO (mg/dL) 	menos de 8 	menos de 8 

Pa02 (mmllg) 	 menos de 60 

DEFICIT DE BASE mas de 5 meq/L 	mas de 4 meq/L 

SECUESTRO LIQUIDO mas de 4 litros 	mas de 6 litros 

MORTALIDAD ASOSCIADA A CRITERIOS DE RANSOIV. 

Menos de 2 criterios...1% 

De 3 a 4 criterios 	16% 

De 5 a 6 criterios 	40% 

Más de 7 criterios., 	100% 

Con el objetivo de simplificar los criterios de Ranson, los clínicos de 

Glasgow modificaron sus criterios en varias ocasiones ( 1978, 1981,1984), 

hasta llegar a los actuales, que se determinan al Ingreso y a las 48 hrs , con 



los mismos inconvenientes que los criterios de Ranson, con la ventaja de que 

en .ru determinación al ingreso, si se tienen 3 criteros se habla de un ataque 

severo, y con menos de 3, de un ataque tw severo, 

Se tiene una sensibilidad de! 63%, especificidad del 84%, valor predictivo 

positivo del 52%, y negativo del 89%. 

TABLA 2. 

CRITERIOS DE GLASGOW PARA PANCREATITIS AGUDA 

CRITERIOS  	 VALORES 

INGRESO 

EDAD (años) 	 mas 55 años 

LEUCOOTOS1S (nutt3) 	mas de 15,000 

GLUCOSA (n►g/dL) 	 mas de 180 

DHL (Ul/dL) 	 mas de 600 

A LAS 48 IIRS 

BUN (mg/dL) 	 mas de 96 

Pa02 (n►mJg) 	 menos de 60 

CALCIO (mg/dL) 	 menos dé 8 

ALBUMINA (ghlL) 	 menos de 3.2 

El APACIIE II á Acule Physiology and Chronie Ileatlh Evaluation, proviene 



►le la simplif►caeióu de la clasificación de A PACI1E, publicada originalmente 

por Duros en 1981, donde se valoraban 34 posibles variables fisiológicas y de 

laboratorio, mismas que se simplifican en 1985, quedando corno lo 

conocemos actualmente. Se basa en la suma de tres grupos de parámetros, 

correspondiendo el primero a la edad, el segundo a la valoración de 12 

parámetros fisiológicos y de laboratorio, y el tercer grupo si se trata de 

cirugía de urgencia o programada, y si existe enfermedad intercurrente. 

La clasificación de APACHE II tiene la ventaja de que desde el ingreso tiene 

valor pronóstico, se puede determinar en forma seriada para seguir la 

evolución del paciente, además de que es más sensible y específico que los 

criterios de Runson y Glasgow. Tiene una sensibilidad del 93%, especificidad 

del 66%, valor predictivo positivo de 45% y negativo de 97%. (6) 

TABLA 3. 

CLASIFICACION APACHE 

A. EDAD 

Menos de 44 años : O puntos 

de 45 a S< años : 2 puntos 

de 55 a 64 años : 3 puntos 

de 65 a 74 años : S puntos 

más de 75 años : 6 puntos 



B. ENFERMEDAD CRONICA Y TIPO (*MIMA 

Cirugía de urgencia : 5 puntos 

Cirugía programada 2 puntos 

Insuficiencia orgánica : 5 puntos 

Inmunosupresión : 5 puntos 

VARIABLE 4 3 2 I O 1 2 3 4 

léinprecial 41 39-4! 38.40 36-38 34.36 12-34 30.32 "Tr--- 

14 media 160 130- 110- 70.109 50.69 49 

159 129 

Frecuencia 180 140- 110- 70.109 55.69 40.54 .19 

cardiaca 179 139 

Frecuencia 

respiratoria 

SO 33-49 25.34 12-24 10-11 6.9 5 

Oxigenación mus70 61-70 55.60 54 

pH arterial 7.7 7.6- 7.5- 133- 7.25- 7.15- 7.14 

7.69 7.59 7.49 7J2 124 

Sodio sérico 180 160- 155- 150- 130- 120- 111- 110 

119 159 154 149 129 119 

potasio Sérico 7 6-63 5.5.5.9 3.5-5.4 3.3.4 154.9 2.4 

Creatinina 3.5 2.3.4 1.5-1.9 .6.1.4 0.4 

ilematocrito 60 5060 46.50 30.46 20.30 19 

teucocliosls 40 20.40 15-20 3.15 1.3 

Escala Glasgow 

Coma 



MORTALIDAD ASOCIADA A CLASIFICACION DE APACHE II 

(le S a 9 puntos 	 5% 

de 10 a 14 puntos 	 10% 

de 15 a 19 puntos 	 15% 

de 20 a 24 puntos... 30% 

de 25 a 27 puntos... 50% 

de 28 a 34 puntos... 89% 

mas de 35 puntos... 100% 

Con la finalidad de crear un índice pronóstico accesible u cualquier médico, 

que no requiriera apoyo de laboratorio ni gabinete, Rabeneck y sus 

colaboradores crean sus propios criterios basados en los antecedentes del 

paciente (comorbilidad de Charison), y la presencia o ausencia de íleo y/o 

peritonitis, obteniendo un índice pronóstico con una especificidad del 94%, 

sensibilidad del 37%, valor predictivo positivo del 64%, y negativo de! 81%. 

(4  5) 



TABLA 4. 

C'01110111111.1DAD DE CHARLSON. 

PU1517AJE CONDIC1ON 

Infarto,Insuf.cardiaca,insuf.vellosa 

periferica,diabetes,EVC,eolermedades colágena,EPOC. 

2 	llemiplegia,insulrenal,diabetes con afección a órgano 

blanco,lencemia, tumores. 

3 	Enf hepática moderada y severa. 

6 	Tumor sólido ►netastásico, SIDA. 

Se considera severa con más de 3 puntos, y no severa con incisos de 2. 

TABLA S. 

CLAS1FICACION DE RABENECK PARA PANCREATITIS AGUDA 

CLINICA 
	

COMORBILIDAD 	COMORBILIDAD 

	

NO SEVERA 	SEVERA 

Sin ileo ni peritonias 	 1 	 2 

Con ileo ó peritonilis 	 2 	 3 



MORTALIDAD ilSOCM DA A CLASWICACION DE RABENECK 

grado 1  	E% 

grado 2 23% 

grado 3 67% 

También se ha utilizado al lavado peritoneal co►uo factor predictivo, además 

de sus usos terapéuticos, realizándose en base a las características de lo 

drenado, además de que brinda información adicional, que en un momento 

dado puede ayudar a hacer diagnóstico diferencial con enfermedades que 

requieran de cirugía para su manejo, conw perforaciones intestinales, 

gástricas y hemorragias. Tiene una especificidad (lel 86%, sensibilidad del 

61%, valor predictivo positivo 71%, y negativo del 80%. 

Existen básicamente 2 clasificaciones tomográficas para pancreatitis aguda, 

la de Nordestgaard, y la mas usada que es la de &Mazar. 

La clasificación de Balthazar ha cursado por dos períodos, en el primero se 

utiliza la tomograjia axial computada simple y contrastada, publicada en 

1985, a la que se agrega en 1990 la ton►ografía dinámica, con valoración de 

presencia o ausencia de necrosis con lo que se complementa la clasificación. 



TABLA 6. 

CLASITKACION IMLTIMZAR 1985 PARA PANCREATITIS AGUDA 

GRADO 	HALLAZGOS 

A 	Normal 

11 	Agrandamknto de la glándula 

C 	Infiltrado peripancreático 

Una colección peripancreállca 

li 	Mas de una colección peripancreática 

Si no hay evidencia de necrosis se suman O puntos. 

Si hay necrosis hasta de un tercio de la glándula de suman 2 puntos. 

Si hay necrosis hasta de la mitad de la glándula se suman 4 puntos. 

Si hay necrosis de más del 50% de la glándula se suman 6 puntos. 

Al grado A no se le asigna puntaje, al grado 11 se suma 1 punto, al grado 

C se le suman 2 puntos, al grado D se le suman 3 puntos y al E se le suman 

4 puntos. 



TABLA 7. 

MORBI - MORTALIDAD ASOSCIADA A LA CLASIFICACION DE 

BALTIIAZAR 1990. 

GRADO PUNTOS MORBILIDAD MORTALIDAD 

0-3 81 -1J 

2 4-6 35% 6% 

3 7-10 92% 17% 

Esta clasificación tiene una sensibilidad del 87%, y una especificidad del 

97%. (7 y 8) 

Las pruebas individuales de laboratorio se han utilizado también con:o 

factores pronósticos, utilizaudase determinaciones en orina como la del 

tripsinógeno activado, determinaciones séricas como proteína C reactiva, 

metamalinimina , rihonucleasa, elastasa, apoprotelna A2, alfa 2 

macroglobulina, antiquimiotripsina,alfa I antitripsina, fosfolipasa A2, 

péptido de tripsinógeno activado, y elastasa de granulocitos„siendo la 

proteína C reactiva la más utilizada, ya que se eleva al 2 día del inicio del 

cuadro, siendo por lo menos tan útil como los criterios de Rauson y Glasgow 

para predecir la gravedad de la pancreatitls, con una sensibilidad del 80%, 

especificidad del 84%, valor predictivo positivo del 71%, y negativo del 88%. 



TABLA 8. 

TABLA COMPARATIVA ENTRE INDICES PRONOSTICOS, 

RITERIOS 

RANSON 

Sensibilidad 	Especifieida 

d 

7`--2.71---71% 

V.P.Postnvo 	V.P.Negativo 

51% 	89(---r 

GLASGOW 63% 84% 52% 89% 

APACHE II 93% 66% 45% 97% 

RABENECK 37% 94% 64% 81% 

L.PER17'ONEAL 61% 86% 71% 80% 

BALTHAZAR 87% 97% 

PROT.C.REACT. 80% 84% 71% 88% 

V.P.POSITIVO : VALOR PREDICTIVO POSITIVO. 

V.P.NEGATIVO : VALOR PREDICTIVO NEGATIVO. 



TABLA 8. 

TABLA COMPARAMA ENTRE INDICES PRONOSTICO& 

CRITERIOS Sensibilidad Especileida 

rl 

V.P.Posinvo 	V.P.Negginvo 

RANSON 72% 76% 51% 89% 

GLASGOW 63% 84% 52% 89% 

APACHE II 93% 66% 45% 97% 

RABENECK 37% 94% 64% 81% 

L.PERITONEAL 61% 86% 71% 80% 

BALTIIAZAR 87% 97% 

PROEC.REACT. 80% 84% 71% 88% 

V.P.POSITIVO : VALOR PREDICTIVO POSITIVO. 

V.P.NEGATIVO : VALOR PREDICTIVO NEGATIVO. 



MATERIAL MÉTODOS 

Con el objetivo de determinar los factores pronósticos estadívticamente 

significativos para pancreatitis aguda en los pacientes del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico la Raza (HECMR), y en base a éstos, 

elaborar un índice pronóstico, se procedió a realizar un estudio retrospectivo, 

observacional, descriptivo, y transversal, dentro de sus instalaciones, en el 

servicio de Cirugía General y en la Unidad de Cuidados intensivos, en 

pacientes masculinos y femeninos mayores de 16 años de edad, ingresados 

con diagnóstico de pancreatitis aguda, obkniendose los siguientes datos de 

sus expedientes clínicos: *** 

Edad, sexo, etiología, si fné o no operado, y donde se realizó ésta, ((rimero 

de cirugías, comorhilidad, evolución, Pa02, creatinina sérica, uresis horaria, 

uso de drogas vasoactivas en las primeras 72 hrs de iniciado el cuadro, 

bilirubinas totales, tensión arterial media, llenado capilar, volumen de 

resucitación en las primeras 24 hrs, características de la radiografía (le 

torax, pH arterial, presencia de distensión abdominal y/o plastrón 

epkáskico, cuenta plaquetaria, evidencia quirúrgica de necrosis, ó de más 

del 70% por tomografla computada (TC) y enccialopatía. ( Documento 

uno) 



El análisis estadístico se realizó con la aplicación de chi cuadrada, con 

técnica de asociación lineal de Mantel-Ilaenszel, y prueba exacta de Fisher, 

considerándose un valor (le p menor de 0.05 como significativo. 

A los parámetros estadísticamente significativos se les asignó un valor 

numérico del 1 al 4 de acuerdo a su importancia, para la elaboración de un 

indice pronóstico, el cuál se aplicó a cada uno de los casos revisados, 

analizando su sensibilidad, especificidad, valor prediclivo positivo y valor 

predictivo negativo . 

"* Los parámetros analizados se escogieron de una lista de variables 

obtenidas en una reunión de expertos (Orado, Campos, Ayala, Vásquez y 

Pardo); comunicación personal no publicada. 



DOCUMENTO UNO: 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS. 

PA RA M E TRO 	PACIENTE PACIENTE PACIENTE PACIENTE 

Edad en años 
Sexo 
Etiología 
Operado 
No operado 
ler Qx HECMR 
ler Qx 1167 *** 
Número de Cirugías 
&morbilidad 
Evolución 
Pa02 
Creatinina sérica 
Uresis horaria 
Uso de Drogas Vasoactivas 
Bilirubinas totales 
Tensión arterial media 
Llenada capilar 
Volumen de resucitación 
Anormalidades en Rx tórax 
pH arterial 
Distensión abdominal 
Plastrón epigóstrico 
Plaquelopenia 
Evidencia necrosis por TC 
Evidencia QA: de necrosis 
Encefalopatía 

i's** HGZ : Hospital general de zona ( 2 nivel de atención n►édica). 



RESULTADOS 

Se analizaron los expedientes clínicos de 42 pacientes consecutivos, en su 

mayoría hon►hres de alrededor de 40 ai►as de edad, sin comorbilidad; 

predominando la etiología biliar(42%), abundando también las etiologias 

varias, como las hiperlipidemias, la asociada al embarazo, y por vasculitis. 

TABLA 1 

C'A RACTERIST1CAS GENERALES DE LA MUESTRA. 

Número de Pacientes 	 42 
Hombres 	 33 
Mujeres 	 9 
Edad promedio 	 41 a►ios 
Fallecidos 	 18 
Complicados 	 16 
No complicados 	 8 
Operados 	 33 
No operados 	 9 
ler Qx HECMR 	 16 
ler Qx HGZ 	 17 
Número de Qx (1) 	 15 
Número de Qx (2) 	 10 
Número de Qx (mas de 3) 	8 
Etiología Biliar 	 18 
Etiología Alcohólica 	 10 
Filologías Varias 	 14 



TABLA 10. 

CARACTERIST1CAS DE LA MUESTRA POR GRUPOS. *** 

Fallecidos Complicados No Complicados 
Característica 
E'tio. Varias 7 2 S 
Elio. Alcohol 3 6 I 
Ello, Biliar 8 8 2 
Operados 16 12 5 
No Operados 2 4 3 
ler Qx HECMR 9 5 2 
ler Qx HGZ 7 7 3 
Número Qx(I) 6 7 3 
Número Qx(2) 5 2 2 
Número Qx(3) 5 2 0 
Hombres 14 14 S 
Mujeres 4 2 3 
Edad mas SS a. 3 3 1 
Comorbilidad 4 4 I 
Complicaciones: 
Psendoquiste 8 
Absceso 5 
Fístulas 2 
Otras 2 

*** Resultados en número de pacientes. 

(VER GRA F1CAS 1 Y 2.) 
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO. 
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A SU ETIOLOGIA 

Gráfico 2 



El diagnóstico de pancreatitts aguda se corroboró en todos los pacientes, ya 

sea por laparoionda o tomografía computada. 

Los factores estadísticamente significativos en la evolución de la pancreatitis 

aguda fiieron la evidencia de necrosis pancreática, corroborada por TC, o 

laparotomia; °ligarla, distensión abdominal, p11 bajo y presencia de plastrón 

epigdstrico. 

TABLA 	11. 

FACTORES PRONOSTICOS POR GRUPOS. *** 

Parámetro Fallecidos Complicados No complicados 
Pa02 4 4 1 
Creatinina 8 2 0 
Pollada 1 0 O 
Oliguria 10 5 0 
Dgs. Vasoactivas 2 1 0 
Bilirubinas Tot 5 7 1 
LA.media 5 2 0 
Llenado Capilar 2 0 0 
Vol. de resuc. 1 0 0 
Rx. Torax 6 5 1 
pf! bajo 12 4 1 
Distensión abd. 16 12 2 
Plastrón 3 0 0 
Plaquetas 3 3 0 
TAC, necrosis 9 0 0 
Qx. necrosis 12 06 0 
Encefalopat(a 01 01 02 

*** Resultados en número de pacientes. 
(VER GRA PICAS 3, 4 Y 5.) 
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FACTORES PRONOSTICOS EN PACIENTES COMPLICADOS 
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ENECEFALOPATIA 
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TABLA 12. 

ANÁLISIS ESTAD1STICO . PRIMERA PARTE. 

Parámetro Complicados No condi. CV cuadrada Fisher 

Distensión 28 pacientes 2 pacientes 0.0060 0.0138 *** 

pH 16 1 0,1265 0,1294 

Qx.necrosis 18 O 0,0114 0.0157 *** 

°ligarla 15 O 0.0328 0.0329 *** 

TAC. necrosis 9 o 0.1143 0.1326 

Creatinina 10 O 0.1094 0.1247 

Rx Torax 11 O 0.0707 0.0769 

Biliruhinas 12 1 0.3019 0.2867 

TA.media 7 O 0.2003 0.2492 

Pa02 8 1 0.6181 0.5278 

Plastrón 4 0 0.3528 0.4677 

Plaquetas 7 O 0,1928 0.2392 

Encefalopatia 2 1 0,4270 0.4298 

*** Estadísticamente significativo. 



TABLA 5. 

ANAL/S/S ESTADISTICO. SEGUNDA PARTE. 

Parámetro Fallecido No fallecido chi cuadrada 

Distensión 16 pacientes 14 pacientes 0,0320 *** 

pía' /1 6 0.0197 *** 

Q. 	necrosis 12 6 0.0166 * * * 

Oliguria 10 5 0.0216 *** 

TAC. necrosis 9 (1 0.0002 *** 

Creatinina 8 2 0.0072 *** 

Rx Torax 6 S 0.2014 

Biliruhinas 5 8 0.7033 

TA. media 4 3 0.4084 

Pa02 4 5 0.9145 

Plastrón 4 0 0.0164 *** 

Plaquetas 4 3 0.3610 

Encefillopatía 1 2 • 0.7325 

*** Estadísticamente significativo. 



Se le asignaron 4 puntos a la evidencia de necrosis, 3 a la °ligarla, 3 a la 

distensión abdominal, 2 al pH bajo y 1 al plastrón epigástrico. 

TABLA 13. 

INDICE PRONOSTICO 

Parámetro 	 Puntaje 

Evidencia de necrosis 

°ligarla 	 3 

Distensión abdominal 	 3 

Acidosis 	 2 

Plastrón epigástrico 	 1 

Al aplicarse el I►ulice pronóstico al total de nuestros pacientes, y relacionarse 

con la evolución de los mismos, se encontró que: 

De O a 2 puntos no hay fallecimientos, la mortalidad es del 25%, y la 

evolución hacia la curacion sin complicaciones se presentaba en 75% de los 

mismos. 

De 3 a 5 puntos, la mortalidad es del 20%, la morbilidad del 60%, y 20% 

evolucionan sin complicaciones. 

De 6 a 10 puntos, la mortalidad es (lel 57%, y la morbilidad del 42%, 

ninguno evoluciona sin coMplicaciones. 

De 11 a 13 puntos, la mortalidad es del 100%. 



lABLA 14. 

INDICE PRONOSTICO EN RELAC1OA' A LA El'OLUCION 

PUNTOS FALLECIDOS COMPLICADOS NO COMPLI. 

0-2 O 2 6 

3-5 2 6 2 

6-10 11 8 0 

11-13 5 0 0 

TABLA 15. 

MOR 7A LIDAO ASOCIADA AL INDICE PRONOSTICO 

PUNTOS 	 MORTAL IDAD 

0-2 	 0% 

3-5 	 20% 

6-10 	 57% 

11-13 	 100% 

(VER GRAFICAS 6, 7 Y 8.) 

La sensibilidad del presente índice es del 88%, especificidad del 75%, valor 

predictivo positivo 66%, y valor predictivo negativo del 75%. 
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TABLA 16. 

ESPICIFICIDAD, SENSIBILIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO, 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO, PARA DIFERENCIAR PACIENTES 

FALLECIDOS, DE NO FALLECIDOS. 

PARAMETRO 	 VALOR 

Sensibilidad 	 88% 

Especificidad 	 75% 

Valor predictivo positivo 	66% 

Valor predictivo negativo 	75% 

TABLA 17. 

ESPECIFICIDAD, SENSIBILIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO PARA DIFERENCIAR PACIENTES 

NO COMPLICADOS, DE COMPLICADOS. 

PARAMETRO 	 VALOR 

Sensibilidad 	 75% 

Especificidad 	 70% 

Valor predictivo positivo 	75% 

Valor predictivo negativo 	100% 



El 78 de nuestros pacientes se operan en algún momenul durante su 

CVIIIIIMIl i  hablándose realizado la primer cirugía en su LWZ en el 511í; de 

CUNOS, donde se realizan procedimientos como el de Lowson, 

cokcisteclondas, y exploraciones de la vio biliar; además de necroseclomías, 

lavados y drenajes; siendo necesarias de 1 u 2 cirugías en el 75% de los 

pacientes. 

La mortalidad es del 42%, mientras que el 38% sobreviven con 

complicaciones, siendo la más frecuente el psendoquiste de páncreas y solo 

un 19% evolucionan hacia la mejoría sin complicaciones. 

(VER GRAF1CAS 9, 10, 11, 12 Y 13.) 
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DISCUSION 

En nuestro estudio, al igual que en los Estados Unidos de Norte América, 

Asia y Europa Occidental, la etiología predominante fué la biliar,(3) 

sine►nhargo como segunda causa no fié la alcohólica, sino las 

hiperlipidendas, y vasculitis; por las características especiales de nuestro 

hospital, donde los servicios de Reumatología, Unidad Metabólica y Medicina 

Interna, cuentan con muchos pacientes. 

La existencia de múltiples clasificaciones para determinar la gravedad, y 

posible evolución de los pacientes con pancreatitis aguda, hablan de que aún 

no se ha desarrollado una que sea completamente satisfictoria, y que 

preocupa a los médicos de diferentes países y medios el poder lograrla. 

En nuestro medio institucional, con frecuencia no se cuenta con apoyo de 

laboratorio especial, ni gabinete, por lo que el enfoque de nuestro índice es 

fundamentalmente clínico, simplificandose al máximo para hacerlo lo más 

sencillo posible. 

Se analizaron diversos factores encontrando que los más significativos en la 

evolución de nuestros pacientes son la ()ligarla, la elevación de la creatinina 

sérica, la distensión abdominal, la evidencia de necrosis pancreática, el NI 



arterial bajo y la presencia de plastrón epigástrico; en base a los cuáles se 

elaboró el Indice pronóstico. 

En la siguiente tabla se compara nuestro índice con el de Ranson,Glusgow, 

Apache 11, Rabeneck, lavado peritoneal, Balthazar, y proteína C reactiva. 

TABLA 18, 

TABLA COMPARATIVA ENTRE INDICES PRONOSTICOS 

Criterios Sensibilidad Especificidad V.P.Positivo V.P.Negativo 

HECMR 88% 75% 66% 75% 

Ranson 72% 76% 51% 89% 

Glasgow 63% 84% 52% 89% 

APACHE II 93% 66% 45% 97% 

Rabeneck 37% 94% 64% 81% 

Lavado per. 61% 86% 71% 80% 

Balthazar 87% 97% 

Prot.C.React. 80% 84% 71% 88% 

( VER GRA FICAS 14, 15, 16 Y 17.) 
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En nuestro estudio la mortalidad filé del 42%, reportandose en la literatura 

para pancreatitis en general, del 6 al 12%; lo que no aplica para nuestro 

caso, debido a que nuestro hospital es de concentración , llegando a nosotros 

los casas graves. 

Para este tipo de pancreatitis, la mortalidad reportada es del 64%, lo que se 

encuentra más en relación con lo obtenido por nosotros. (3, 5, 7 y 9) 

51% de los pacientes acuden ya operados, generalmente en las primeras 

horas de iniciado el cuadro, y en ocasiones con procedimientos inadecuados 

como el de Imvson, y exploraciones de la vio biliar, lo que habla de filia de 

actualización de los cirujanos de primer contacto; por lo que al incidir sobre 

éste punto probal►lemente lleguen a nosotros pacientes mejor tratados, y por 

tanto mejore nuestra tosa de mortalidad. 



CONCLUSIONES 

En el IIECMR, los pacientes CO!? pancreatitis aguda, son en su mayoría 

hombres en edad prmhictiva (40 (uños), con ataques graves, (le etiología 

biliar, que acuden operados en las primeras horas de iniciado el cuadro, en 

su IIGZ, en ocasiones con procedimientos inadecuados como el de Lowson, 

3,  exploraciones de la vía biliar. 

Se elaboró el siguiente índice pronóstico en base a los factores 

estadísticamente significativos en la evolución de los pacientes del IIEC'MR. 

INDICE PRONOSTICO PARA PANCREATITIS AGUDA. 

PARAMETRO 	 PUN7'AJE 

Evidencia de Necrosis por TC ó Qx 4 

°ligarla 
	

3 

Distensión abdominal 
	

3 

pll arterial bajo 
	

2 

Plastrón epigástrien 



De O a 2 puntos, la mortalidad es de tl % y la morbilidad del 25%. 

De 3 a 5 puntos, la mortalidad es del 20% y la morbilidad del 60%. 

De 6 a 10 puntos, la mortalidad es del 57% y la morbilidad del 42%. 

De 11 u 13 puntos, la mortalidad es del 100%. 

La sensibilidad es del 88%, especificidad del 75%, valor predictivo positivo 

del 66%, y valor predictivo negativo del 75%. 

Consideramos que el indice creado es sencillo, fácil de aplicar, aceptable 

para predecir la evolución de los pacientes con pancreatitiv aguda, y al no 

requerir de tecnología especial, barato. 



SUGERENCIAS 

Se sugiere la continuación del presente estudio en forma prospectiva, 

comparandose el indice creado con los demás, en la población del HECIIIR. 
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