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‘ANTECEDENTES: .

La Pancreatitis aguda cs una cnfermedad grave, responsable de 108,000 hospitalizaciones
en los Estados Unidos de Norte América tan solo en 1987, de los cuales fallecieron 225}
'pacientes(10). .
: En estudios previos de nuestro medio, como lo reportado por autores de oriente y
occidente, la etiologia predominante es biliar y etilica.

El 80% de los casos de Pancreatitis aguda tienen presentacién clinica leve, con poca o nula
respuesta inflamatoria sistémica, corto periodo de duracién, ausencia de falla organica, y resuelven
libre de complicaciones de manera espontinea con manejo conservador a base de analgesia, apoyo

.hidroelectrolitico, medidas orientadas a instituit reposo pancredtico y a evitar complicaciones

:asociadas.(. (8,9,10,11,12,17,A). \

’ Entre tanto el 20% de los casos'tienen una evolucién clinica grave donde ¢l periodo de
enfermedad se¢ prolonga, hay importante respuesta inflamatoria sistémica, frecuentemente
:cvoluciona a falla orgdnica, requicren de manejo médico mas invasivo, apoye nutricional
especializado, antibidticos profilacticos ¥ en algunos casos de cirugia pancredtica; a pesar de lo
cual fallecen 5 al 10% de los pacientes.(8,9,10,11.12,17,A).

! Desde la descripcion clinica por Senn en 1886 y Fitz afios mas tarde de la pancreatitis aguda,
‘han existido multiples clasificaciones de severidad de esta enfermedad. (1,2,3,6,7,8). .

' En Septiembre de 1992, un grupo de 40 expertos en pancreatitis aguda fucron reunidos en
Atlanta GA, con la intencion de unificar criterios de diagndstico y manejo en esta enfermedad, para
abatir su morbilidad y mortalidad. En ¢sta reunidn se acordaron por unanimidad las siguientes

‘definiciones(1,3,6,7):

: , i
PANCREATITIS AGUDA
Definicién:

‘ La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, con afeccion variable
;de otros tejidos regionales u drganos y sistemas,

'

‘Manifestaciones Clinicas:

Frecuentemente, la pancreatitis aguda tiene un inicio subito, acompafiado de dolor
abdominal alto, y asociado a hallazgos abdominales variables, que van desde la resistencia
muscular leve hasta el rebote. A menudo se acompafia de vémito, fiebre taquicardia, leucocitosis y
elevacion de enzimas pancreticas en sangre y/6 orina.

b 1

Patologia: ;

l Los hallazgos van desde edema intersticial microscopico y necrosis grasa del parénquima
pancreatico, a dreas macroscdpicas de necrosis y hemorragia pancreatica y peripancreatica. Estos
cambios patolégicos representan un continuo, el edema intersticial y la evidencia histoldgica
minima de necrosis es el menor grado en la escala y la necrosis macroscopica confluente es el otro
extremo. !

J
i

|
Pancreatitis aguda grave:
+
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Es aquel evento de pancreatitis aguda "asociado a falla de un drgano o mas, a

cornplicaciones locales como necrosis, absceso o pseudoquiste. Que cuente con tres o mas criterios
de Ranson, ocho o mas puntos de APACHE 11,

Pancreatitis aguda leve:

Esta asociada con disfuncion orgdnica minima y a una recuperacion sin compllcacloncs
dénde faltan las caracteristicas descritas para la pancreatitis aguda severa.

La falta de mejoria en 48- 72h0ras después de iniciar el tratamiento médico, obliga a
investigar complicaciones de pancreatitis.

La caracteristica histopatolégica de la pancreatitis aguda leve es el edema intersticial,

Colecciones pancreiticas agudas:

Ocurren tempranamente en el curso de la pancreatitis aguda, se localizan cercanas al
pancreas y siempre falta una pared de tejido de granulacién o fibroso.

La diferencia clinica critica entre una coleccion aguda y un pseudoquiste, es la falta de una
pared definida.

Necrosis pancreitica:

Es un drea o dreas de parénquima pancredtico no viable, el cual tipicamente se asocia a
necrosis de la grasa peripancreatica.

El estandar de oro para el dlagnostlco de necrosis pancredtica es la pancreatografia
dinamica.

Es importante la diferenciacion entre necrosis pancreatica estéril y la necrosis pancredtica
infectada, puesto que ¢l desarrollo de infeccion en el tejido pancredtico resulta en un gran aumento
del ricsgo de mortalidad. Pacientes seleccionados con necrosis pancredtica estéril pueden ser
manejados sin intervencidn quirirgica, mientras que la necrosis pancreitica infectada es fatal sin
drenaje quirdrgico. El diagnéstico de infeccién en el tejido necrético -se hace mediante cultivos
positivos obtenidos mediante Biopsia por puncién con aguja fina (BAAF).

Pseudoquiste agudo: ‘

Es una coleccion de jugo panq':reético delimitada por una pared no epitelizada, la cual
aparece como consecuencia de una pancreatitis aguda, trauma pancredtico o pancreatitis crénica.
En pacientes con pancreatitis aguda raramente son palpables y frecuentemente son descubiertos por
técnicas de imagen. La presencia de una pared bien definida compuesta de tejido de granulacién o
fibroso distingue al pseudoquiste de una coleccién aguda. La formacion del pseudoquiste requicre
de 4 0 mas semanas desde ¢! inicio de la pancreatitis aguda. Cuando se encuentra pus, la coleccion
se denomina absceso pancredtico. | ’

Absceso pancredtico:

Coleccién de pus mlraabdommal circunscrita, usualmente en la proximidad del pancreas,
sin necrosis pancredtica o en escasa cantidad, la cual aparece como consecuencia de una
pancreatitis aguda o trauma pancreatico. Ocurre tardiamente en el curso de la pancreatitis aguda
severa, frecuentemente 4 semanas después del inicio. La presencia de pus y un cultivo positivo para
bacterias u hongos pero sin necrosis pancredtica o en escasa cantidad diferencia el absceso
pancredtico o peripancreatico de la necrosis infectada. El riesgo de mortalidad es el doble para la
necrosis infectada en relacion al abscecso pancredtico y el tratamiento especifico para cada

condicion es diferente, !
]
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MARCO DE REFERENCIA:

1
! La pancreatitis aguda es una enfermedad comin, caracterizada por un proceso de

autodlgcstlon pancredtica y respuesta inflamatoria sistémica, secundarias a la liberacion y
activacién de enzimas pancredticas de manera focal y sistémica. Su forma de presentacion es desde
la variedad leve, usualmente autolimitada; hasta la severa en 20% de los casos. Esta variedad
severa a pesar de los avances en el diagnéstico y manejo, frecuentemente evoluciona a falla
orginica, y llega a fa muerte en 5 a 10% de los cas0s(2,3,7,10). El manejo inicial es conservador,
orientado al reposo pancreitico, analgesia, apoyo hidroelectrolitico, cuidado y prevencién de
complicaciones; en casos graves s¢ acornpafia de apoyo nutricional y en menor porcentaje de
pacientes es necesario una conducta quirtirgica.(5,8,9,10).

! Establecer sistemas de clasificacién de gravedad ha permitido homologar y ofrecer calidad
en el manejo clinico de la pancreatitis aguda, con notable repercusion en la morbi-mortalidad de
esta enfermedad.(1,2,3,6,7,8,C).

| En 1974 el Dr. Ranson publicd el primer trabajo de pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda tipificando su gravedad en base a una propuesta de signos clinicos pronésticos,
donde demostrd un evidente mejor prondstico en aquellos casos dénde se observaban menos de tres
signos y por el contrario un prondstico sombrio de manera directamente proporcional al nimero de
signos propuestos.(A6).

| En 1978 et Dr. [mrie propuso modificaciones a estos signos clinicos de Ranson.(A7).

: En 1985 el Dr. Balthazar correlaciond la severidad y pronéstico de la enfermedad con las
alteraciones topogréaficas apreciadas en la tomografia computada.(A10).

En 1989, el Dr. M. Larvin y Mc Mahem mostraron las ventajas de un sistema de
clasificacién de scveridad de doce variables fisiologicas denominado APACHE Il (Acute
Physiclogic and Cronic Health Evaluation), (desde 1981, aplicado para medir la gravedad de la -
enfermedad en pacientes criticamente enfermos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos)
que ademas de permitir estadificar la gravedad de la pancreatitis aguda al ingreso, predice su
evo[ucxon y permite monitorizar su cuidado diario.(1,2,3,6,7,8,A).

Otros marcadores de gravedad que han sido estudiados son los reactantes de fase aguda y de
ox1dac:10n como la interleucina 6, clastasa de polimorfonucleares, proteina C reactiva, péptido
activador de tripsindgeno, fosfolipasa A2, factor de necrosis tumoral, medicion de radicales libres,
acido ascorbico, sustancias reactivas tiobarbitiricas, mieloperoxidasas, Criterios de Glasgow, entre
otros. (A24,B,E F,G).

‘ En un estudio publicado en Septiembre del afio 2000, por el departamento de Cirugia y
Medicina de Urgencias de la Universidad de California en Los Angeles, se muestra a la
determinacion de glucosa sérica mayor de 150mg/dl. como el mejor predictor de gravedad de
pancreatitis biliar aguda, cuande se compard con leucocitosis tayor de 14500, APACHE II mayor
de 5, escala de Imrie, Signos de Ransen modificados para pancreatitis biliar-mayor de 3, nitrégeno
de urea en sangre mayor de 12mg/dl. y frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto.(E).

' Los Sistemas APACHE II y los signos clinicos prondsticos del Dr. Ranson, han sido
Ireafirn’lados como utiles en el consenso Internacional de expertos en 1992, en la estadificacion del
grado de gravedad de la pancreatitis aguda, sin embargo nuestra experiencia clinica v la evidencia
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" bibliografica reciente sugieren que los signos prondsticos del Dr. Ranson poseen un vaior
. predictivo pobre.(1,2,3,D). : .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es mejor el sistema de APACHE 11 que los signos de Ranson en la prediccion de la
morbilidad y mortalidad asociada a la pancreatitis aguda?

¢Cudl es la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los signos de Ranson y el
sistema de APACHE II en la prediccion de morbilidad mayor y mortalidad en pacientes con

pancreatitis aguda?
¢Cudl es el punto de corte Optimo en ambos sistemas para predecir la ocurrencia de

. morbilidad y mortalidad?

t

!
JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda cs una enfermedad que varia en su gravedad, desde formas leves y

autolimitadas hasta las fulminantes resultando en la muerte del paciente. La dificultad para predecir
€l curso probable de la enfermedad ha sido bien descrito, particularmente cuando la evaluacion
clinica se {leva a cabo al ingreso; esto ha llevado a la bisqueda de métodos mas objetivos para
evaluar la gravedad. Un instrumento de esta naturaleza podria ser util en la practica clinica por
varias razones. Primero, la evaluacion objetiva de la gravedad de la enfermedad permitiria la
comparacidn de resultados entre diversos centros, algo necesario para evaluar la efectividad y
comparar diferentes tipos de tratamiento. Segundo, una evaluacién eficaz de la gravedad de la
enfermedad al ingreso hospitalario permitiria la seleccién de pacientes para protocolos clinicos.
Tercero y mas importantemente en la préctica clinica, un método para predecir ¢l probable curso de
la enfermedad desde ¢l ingreso podria orientar al clinico sobre la necesidad de un monitoreo mas
estrecho o de una intervencion terapéutica.

OBJETIVOS ' i
General: Evaiuar la eficacia del sistema APACHE 11 comparade con los criterios de Ranson

en la prediccidn de la gravedad de la pancreatitis aguda.

Especificos: .
L. Conocer la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de ambos sistemas en relacién

a mortalidad. .
2. Conocer cuél es el punto de ¢orte dptimo de ambos sistemas para predecir la ocurrencia

de mortalidad en pacicntes con pancreatitis aguda grave.

HIPOTESIS
Si el sistema de APACHE 11 ha demostrado ser una herramienta atil en la evaluacién del

estado de salud de pacientes con enfermedades graves en las Unidades de Cuidados Intensivos y si
la determinacién de la gravedad en los pacientes con pancreatitis aguda permite predecir la



probabilidad de presentacion de morbilidad mayor o mortalidad, entonces el sistema de APACHE
II puede predecir en forma eficiente la presentacion de morbilidad mayor y/¢ mortalidad de un
paciente en particular con pancreatitis aguda.

DISENO: Se realizé un estudio prospectivo, observacional, comparativo, abi!éﬁo y longitudinal.

MATERIAL Y METODOS:
Universo de estudio: ;
Pacientes de cualquier sexo, mayores de 15 afios de edad, que ingresaron a nuestro hospital

con diagndstico de pancreatitis aguda.

-

Tamaiio de muestra: T
Considerando que aproximadamente un 20% de los pacientes tiene una evolucién clinica

grave’, con un nivel de confianza bilateral (1-a) de 0.99, una potencia de prueba (1-3) de 0.90 y una

variacién absoluta del 10% se calculd un tamafio de muestra de cuando menos 107 pacientes.

'

Asignacion: Se realiz6 en forma secuenc::ial.
Criterios de inclusion:

Pacientes con cuadro clinico de pancreatitis aguda confirmado con hiperamilasemia y/é
hiperlipasemia mayor a tres veces su valor de referencia normal, 0 que se haya demostrado el
proceso inflamatorio pancredtico mediante ultrasonido hepatopancreatobiliar o tomografia
computarizada. ‘ .‘

Criterios de exclusién:

Pacientes sin diagnéstico confirmado de pancreatitis aguda.

Pacientes quienes se hayan negado, una vez informados, a partu:lpar en el protocolo.

Pacientes referidos con inicio de manejo en otra Institucidn '

Criterios de eliminacién:

Pacientes sin realizacion de esludlos de parametros multiples de gravedad.
Pacientes que hayan solicitado su alta voluntaria.

Variables Independientes:
Género, edad, puntaje de Ranson, APACHE I, clastficacion tomografica, etiologia.

Variables Dependicntes:
Morbilidad, mortalidad.

Escalas de medicion:
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Nominales:

Género (Masculino-Femenino) Dicotémica
Etiologia (Biliar, etilica, cte.) N Politdmica
Morbilidad (Presente-ausente) ' Dicotémica
Tipo de morbilidad (falla orgénica, complicaciones

locales, complicaciones sistémicas) ‘ Politémica
Mortalidad (Presente-ausente) Dicotdmica
Causa de mortalidad ( causa directa de muerte) Politémica
Ordinales: _

Puntaje de Ranson: Numérico....0 a 11

Puntaje de APACHE I Numérico.....0 a 59 i
Clasificacion tomografica de Balthazar: A,B,C,D,E. :

Discretas:
Edad: Afios

Definiciones operativas de las variables:

Morbilidad mayor. Es aquel cvento de pancreatitis aguda en ¢l que se desarrolla falla de un
drgano o mas, complicaciones locales (como colecciones pancredticas agudas, necrosis pancredtica
estéril, necrosis pancredtica infectada, absceso pancredtico o pscudoquiste posnecrdtico) o
complicaciones sistémicas (como coagulacion intravascular diseminada e hipocalcemia).

.

Falla organica. Segln el simposio de Atlanta, en pancreatitis aguda la falla orgdnica se define
como: .

! a) Estado de choque {TAS <90mm.Hg.)

! b) Insuficiencia respiratoria (PaQ, <60mm.Hg.)

; ¢} Falla renal (creatinina >2mg % después de la rehidratacion)

! d) Sangrado gastrointestinal (>500cc en 24 horas)

Colecciones pancreiticas agudas. Ocurren tempranamente en el curso de la pancreatitis aguda, se
localizan cercanas al pancreas y siempre falta una pared de tejide de grannlacién o fibroso. La
diferencta clinica critica entre una coleccidn aguda y un pseudoquiste, cs la falta de una pared

definida.

Necrosis pancredtica. Es un area o areas de parénquima pancreitico no viable, el cual tipicamente
se asocia a necrosis de la grasa peripancreatica. -t

[ Es importante [a diferenciacién entre necrosis pancreatica estéril y la necrosis pancredtica
irfafectada, puesto que ¢l desarrollo de infeccidn en el tejido pancreatico resulta en un gran aumento
del riesgo de mortalidad. Pacicntes seleccionados con necrosis pancreitica estéril pueden ser
manejados sin intervencién quirlirgica, mientras que la necrosis pancreatica infectada es fatal sin
drenaje quirirgico. El diagnéstico de infeccidn en el tejido necrético se hace mediante cultivos
positivos obtenidos mediante Biopsia por puncidn con aguja fina (BAAF).



+

Pseudoquiste agudo. Es una coleccion de jugo pancredtico delimitada por una pared no
epitelizada, ta cual aparcce come consecuenc:a de una pancrealitis aguda, trauma pancreitico o
pancreatitis crénica. En pacientes con pancreatitis aguda raramente son palpables y frecuentemente
son descubiertos por técnicas de imagen. La presencia de una pared bien definida compuesta de
tejido de granulacién o fibroso distingue al pseudoquiste de una coleccién aguda. La formacion de!
pseudoquiste requiere de 4 o mas semanas desde el inicio de la pancreatitis aguda. Cuando sc
encuentra pus, la coleccidn se denomina absceso pancreatico.

Absceso pancreitico. Coleccton de pus mtraabdommal circunscrita, usualmente en la proximidad
del pancreas, sin necrosis pancreatica o en escasa cantidad, la cual aparece como consecuencia de
una pancreatitis aguda o trauma pancreatico. Ocurre tardiamente en ef curso de la pancreatitis
aguda severa, frecuentemente 4 semanas después del inicio. La presencia de pus y un cultivo
positivo para bacterias u hongos pero sin necrosis pancredtica o en escasa cantidad diferencia el
absceso pancredtico o peripancreatico de la necrosis infectada. El riesgo de mortalidad es el doble
para la necrosis infectada en relacion al absceso pancreatico y €l tratamiento especifico para cada
condicién es diferente.

Complicaciones sistémicas:
a) Coagulacién intravascular diseminada (plaquetas <100,000/mm’, fibrinégeno
) <100mg/dL, preductos de degradacién de la fibrina >80 ug/mlL.),
i b} Hipocalcemia <7.5mg/dL).
J ]
: | )
Recursos: '
1.Humanos
Dr. José de Jesis Herrera Esquivel
Elaboracién del protocolo
Recoleccion de datos
Analisis de datos
Redaccion del informe final
Presentacién y Publicacién de resultados

Dr. Eduardo Cardenas Lailson,
! - Elaboracién del protocolo
' i Recoleccion de datos
i Andlisis de datos
i Redaccién del informe final
X + Presentacién y Publicacidén de resultados

Dra. Blanca Eugenia Duffy Verdura

Elaboracion del protocolo

Recoleccidn de datos

Andlisis de datos

' Redaccion del informe final

Presentacidn y Publicacién de resultados .

.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



2. Materiales:
Reactivos de laboratorio
Medicamentos: Analgésicos, antibidticos.
Soluciones parenterales: Cristaloides, coloides.

Apoyo nutricional: elemental enteral, parenteral.
Dispositivos: catéter subclavio para alimentacién, sonda nasoyeyunal.
Otros servicios: endoscopia, Rayos X, .
Material de oficina: Computadora Compaq 5373, celeron Intel 466MHz., 96 Mram

Programas de oficina: Excel, power point, word,

Programa estadistico: Epi info 6, epidat.

Impresora Laser jet HP 5L.

Papeleria.

3. Financieros:

Ne se requirieron recursos financieros adicionales, ya que actualmente la determinacién de
estos pardmetros prondsticos se realiza rutinariamente a todos los pacientes con pancreatitis aguda
en nuestro hospital, como parte esencial de su manejo.

Anailisis estadistico:

Sc uiiliz6 estadistica descriptiva para la presentacién de datos (media, mediana, moda,
amplitud, porcentajes),

Se determinaron la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de las dos escalas
considerando como graves aquellos pacicntes con tres o mas signos de Ranson un ocho o mads
puntos de APACHE II; se tomé como estandar de oro la presentacion de mortalidad y morbilidad
mayor. Se realizaron curvas ROC para determinar el punto de corte mds adecuado para predecir la
- presentacion de mortalidad y morbilidad. g

Mortalidad presente Mortalidad ausente
Ranson >3 Verdadero positivo Falso positivo A+B
Ranson < 3 Falso negativo Verdadero negativo C+D
. A+C B+D A+B+C+D
- Mortalidad presente Mortalidad ausente
APACHE Il >38 Verdadero positivo Falso positivo A+B
APACHEII <8 Falso negativo Verdadero negativo C+D
A+C B+D A+B+C+D
Morbilidad presente Morbilidad ausente
Ranson >3 Verdadero positivo Falso positivo A+B
Ranson <3 Falso negativo Verdadero negativo C+D
B+D A+B+C+D

A+C



Morbilidad presente | Morbilidad.ausente
APACHEII =8 Verdadero positivo __Falso positivo A+B
APACHE Il <§ Falso negativo Verdadero negativo C+D
A+C B+D A+B+C+D

. Los estudios que han evaluado la eficacia de sistemas para predecir gravedad en pancreatitis
aguda utilizan los siguientes términos,.los cuales son definidos en el contexto de la pancreatitis

aguda, !

‘Sensibilidad. Proporcién de pacientes con pancreatitis grave correctamente pronosticados como
graves,

.y I J . -
‘Especificidad. Proporcién de pacientes con pancreatitis leve correctamente pronosticados como
leves.

Valor predictive positivo. Proporcién de pacientes pronosticados como graves quicnes
:actualmenie tienen un resultado grave.

NValor predictivo negativo. Proporcion  de pacientes pronosticados como leves quienes
actualmente tienen un resultado leve.

[Eftcacia. Proporcién de pacientes correctamente pronosticados ya sea como leves o graves

Hipotesis Alterna:
’ El sistema prondstico de pardmetros multiples APACHE I, ofrece mayor sensibilidad y

especificidad en la determinacion de la gravedad en pacientes con pancreatitis aguda.

.Hipdtesis Nula:
El sistema prondstico Ranson ofréece mayor sensibilidad y especificidad en la determinacion

de la gravedad en pacientes con pancreatitis aguda.

Presentacién de datos:
Se utilizaran tablas y graficos para la presentacién de resultados.

‘Consideraciones Eticas. ,
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la

‘Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I,
Articulo 17, Fraccidn I Investigacién con riesgo minimo

i
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RESULTADOS t

Inicialmente se incluyé a un total de 286 pacientes con pancreatitis aguda, de los cuales
fueron eliminados siete pacientes de alta voluntaria; por lo tanto, se analizaron los datos de 279
casos. Se observaron 213 casos de pancreatitis leve (76%) y 66 de pancreatitis grave (24%). El
promedio de edad fue de 39.71 + 15.86 afios {intervalo de 15-91 afios). La relacién hombre mujer
fue de 1.2:1. En la tabla 1 se presentan las causas de pancreatitis aguda, observando que la litiasis
biliar fue la causa mas frecuente, seguido del abuse de etanol.

Tabla 1. Causas de Pancreatitis Aguda

Causa 'Pacientes (n=279) Frecuencia (%)
Biliar é 157 56.0
Etilica ' 51 18.0
Post-CPRE X 23 8.0
Hiperlipidemia ; 14 . 5.0
Otras 1} -39
No determinada ) 23 8.0

La tabla 2 muestra la distribucién de los pacientes de acuerdo a la clasificacién dei Sistema
de Atlanta.

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a la Clasificacién del Sistema de Atlanta

Frecuencia (n=279) Porcentaje
Pancreatitis intersticial 233 83.5
Necrosis pancredtica estéril | 11 3.9
Necrosis pancredtica infectada ‘ 1] 39
Pseudoquiste 3 1.1
Colecciones agudas : 21 7.5

Durante el estudio se registraron 12 defunciones, por lo que la mortalidad general fue del
4.3%. Entre los pacientes clasificados como graves se presentaron 11 decesos, con un percentajec de
mortalidad del 16.6%, mientras que cnttj'e aqueilos clasificados como leves sélo fallecié un paciente
(0.46%)(p=0.000). C ;

Al analizar los porcentajes de mortalidad con diferentes puntuaciones de Ranson, se
observd que la mortalidad con menos de 3 puntos fue de s6lo 1.25%, comparado con 12.2% y 25%
con 3-5 criterios y 6 o mds criterios respectivamente (p=0.000){Tabla 3).
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Tabla 3. Mortalidad (;:on diferentes puntuaciones de Ranson

Puntuacién - Pacigntes Porcentaje
Ranson <3 2/160 1.25
Ranson 3-5 6/49 2.2
Ranson > 6 1/4 25.0

Con un nivel de corte de 3 o mas puntos de Ranson, se observd que la sensibilidad fue del
77/o , Ia especificidad del 76%, valor predictivo positivo de 12%, valor predictivo negativo del
'98% y una eficacia del 76%. Al aumeéntar el nivel de corte a 5 o 6 puntos no se mejord la

"'sensibilidad, pero aumentd la especificidad (Tabla 4).

, Tabla 4. Sensibilidad y Especificidad con los Criterios de Ranson

‘Nivel de corte | Sensibilidad | Especificidad VP + VP - Eficacia
‘Ranson > 3 77 76 12 98 76
Ranson > 5 i1 76 12 98 76
Ranson > 6 Il 97 16 96 93

VP + Valor predictivo positivo
VP - Valor predictivo negativo

El anilisis del sistema de APACHE II al ingreso mostré que con menos de 8 puntos la
mortalidad fue de sélo 2.6%, micntras que con puntuaciones mayores de 8 y de 9 la mortalidad fuc
del4.8% y 17.3%, respectivamente (p=0.001)(Tabla 3),

Tabla 5. Mortalidad con diferentes puntuaciones de APACHE I al ingreso.

Puntuacion Pacientes Porcentaje
APACHE < § 5/188 2.6
APACHE > 8 4/27 14.8
APACHE >9 ‘ 4/23 17.3

La sensibilidad y especificidad del sistema de APACHE 11 al ingreso con un nivel de corte
de 8 puntos fueron de 44% y 88%, respectivamente. Al aumentar el nivel de corte a 9 6 10 puntos
no se incrementd la sensibilidad, mientras que la especificidad aumentd a 90 y 95%,
respectivamente (Tabla 6). i

Tabla 6. Sensibilidad y Especificidad con el Sistema de APACHE 11 al ingl:eso.

1
Especificidad

Puntuacién Sensibilidad VP + YP- Eficacia
APACHE > § 44 88 14 97 86
APACHE > ¢ 44 20 14 97 88
APACHE > 10 "33 95 23 97 92

1

¥
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VP + Valor predictivo positive
VP - Valor predictivo negativo

|
La determinacién del APACHETI a las 48 horas del ingreso mostrd porcentajes similares
* de mortalidad que la determinacién al ingreso. Con menos de 8 puntos la mortalidad se presentd cn
+ 2.5% de los pacicntes, comparado con 19% y 22% con puntuaciones de 8 o mds puntos y 9 0 mas
- puntos respectivamente (Tabla 7)(p=0.000). ) -

Tabla 7. Mortalidad con diferentes puntuaciones de APACHE II a las 48 horas.

Puntuacién Pacientes Porcentaje
APACHE <8 5/194 2.5
APACHE > § 4/21 19.0
APACHE>9 . i 4/18 22.2

La sensibilidad y especificidad del sistema de APACHE Il obtenido a las 48 horas mostré
valores similares al obtenido al ingreso (44% y 91%, respectivamente). Nuevamente, al aumentar
el nivel de corte no se mejord la sensibilidad, pero si la especificidad (Tabla 8).

Tabla 8. Sensibilidad y Especificidad con ¢l Sistema de APACHE H a las 48 horas.

|

Nivel de corte | Sensibilidad | Especificidad VP + VP - Eficacia

APACHE > & 44 91 19 9l 89
'[APACHE =9 44 93 19 97 91

APACHE > 1¢ 33 95 25 97 93

fa

LS

© VP + Valor predictivo positivo
VP - Valor predictivo negativo

La comparacién del sistema pronéstico de Ranson contra el de APACHE I al ingreso y a .
. las 48 horas mostré que el primero tiene una mayor sensibilidad, mientras que los dos ultimos
tienen una mejor especificidad (Tabla 9).

1

Tabla 9. Comparacién de los Sistemas Prondsticos de Ranson y APACHE II.

Sistema Sensibilidad { Especificidad VP + VP - Eficacia
Ranson > 3 77 (712)* 76 (76)* 12 (S)* 98 (89) 76
APACHE Ingreso > 8 44 (75)* 88 (92)* 14 7 1)* 97 (93)* 86
.|APACHE 48 horas > 44 ) 19 91 89
8

Al usar diferentes combinaciongs de los sistemas prondsticos de Ranson, APACHE II al
" ingreso y de APACHE I a las 48 horas y realizar pruebas en paralelo se logré obtener una
sensibilidad del 100% y una especificidad entre 70 y 73%, excepto con el uso combinado del
APACHE Il al ingreso con ¢l APACHE II a las 48 horas (Tabla 10).
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y APACHE 11 a las 48 horas.

i
‘Tabla 10. Pruebas er paralelo con los Sistemas Prondsticos de Ranson, APACHE 11 al ingreso

Especificidad

) Sistemas Prondsticos Sensibilidad VP + | VP - | Eficacia
Ranson y APACHE Il ingreso 100 71.35 13.23[ 100 | 72.55
Ranson y APACHE 11 48h 100 72.81 13.84| 100 73,95
Ranson, APACHE Il ingreso y 100 69.90 12.67| 100 71.16
APACHE II 48h

APACHE II ingreso y APACHE Il 48h - 55.55 2.91 243 | 60 5.11
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DISCUSION

La pancreatitis aguda es una enfermedad que varia en su gravedad, desde formas leves y
autolimitadas hasta las fulminantes resultando en la muerte del paciente. La dificultad para predecir
el curso probable de la enfermedad ha sido bien descrito, particularmente cuando la evaluacién
clinica se lieva a cabo al ingreso; esto ha llevado a la blsqueda de métodos mds objetivos para
cvaluar la gravedad. Un instrumento de esta naturaleza podria ser atil en la prictica clinica por
varias razoncs. Primero, la evaluacién objetiva de la gravedad de la enfermedad permitiria la
comparacién de resultados entre diversos centros, algo necesario para evaluar la efectividad %
comparar diferentes tipos de tratamiento. Segundo, una evaluacion eficaz de la gravedad de la
enfermedad al ingreso hospitalario permitiria la seleccién de pacientes para protocolos clinicos.
Tercero y mas importantemente en la practica clinica, un método para predecir el probable curso de
la enfermedad desde el ingreso podria orientar al clinico sobre la necesidad de un monitorco mis
estrecho o de una intervencion terapéutica.

El resultado final de un evento de pancreatitis aguda depende no solo de aspectos
relacionados con el tratamiento médico, sino de otros factores tales como la causa y gravedad del
evento, estados comérbidos preexistentes y la edad, todos los cuales pueden variar entre diferentes
poblaciones de pacientes. Estos factores deben tomarse en cuenta cuando se evalian los resultados
de diferentes centros. Es en este coniexto donde ¢! sistema de APACHE II puede tener un papel.
Aunque inicialmente fue concebido como un sistema para evaluar el resultado en grupos de
pacientes que requerian de cuidados intensivos, el APACHE Il ha sido estudiado en pacientes con
pancreatitis aguda. La evaluacién del APACHE II dentro de las primeras 24 horas del ingreso
provee informacion basal sobre la poblacion de pacientes en estudio y toma en cuenta la edad,
cstados comdrbidos y el grado inicial de trastorno fisioldgico, una combinacién que no ofrecen
otros sistemas. Estudios uni o multicéntricos®* han mostrado que, para cualquier valor dado de
; APACHE I existen diferencias en los resultados de los diferentes centros. En dos estudios
\ grandes®'* en centros geogréficamente diferentes, que evaluaron prospectivamente la puntuacién
. , de APACHE I, las diferencias en las puntuaciones proveycron la mejor discriminacién entre los

' grupos, sugiriendo que el resultado esperado para cualquier puntuacién de APACHE II puede
| diferir entre diferentes poblaciones. La contribucién relativa de la edad y de los estados comérbidos
' a la puntuacién de APACHE Il dependientes de las poblaciones bajo estudio y las diferencias en
'los métodos para calcular las puntuaciones pueden explicar algunas de cstas discrepancias. Sin
embargo aunque contintia siendo una herramienta imperfecta para comparar grupos de pacientes
con pancreatitis aguda, es el tinico método que es utilizado ampliamente que es capaz de
estratlf'car antes de una intervencion clinica y que toma en cuenta la influencia de la edad y de los
"estados comérbidos en el resultado.

i
«CONCLUSIONES

La utilizacion de los criterios de Ranson y de la puntuacion de APACHE II en forma aislada
tienen una baja sensibilidad y especificidad.

En general, la sensibilidad y especificidad fue mejor con el uso los criterios de Ranson que
con el sistema de APACHE I1.

La combinacién de ambos sistemas prondsticos permitié detectar al 100% de los casos
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