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OBJETIVO. 

Comparar el valor pronóstico de la escala de Disfunción Orgánica Múltiple con las escalas de 

althazar y APACHE II en pacientes con pancreatitis aguda grave. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio transversal en Terapia Intensiva del CMN "La Raza" de Septiembre a 

iciembre de 1997. Captándose pacientes con pancreatitis aguda grave, determinándoseles las escalas 

,Marshall, Balthazar y APACHE II. Se comparó el valor predictivo de las escalas, con las pruebas de 

ti cuadrada y ''t'' emparejada. 

RESULTADOS. 

Se estudiaron 12 mujeres y 9 hombres con edad media de 47.8 añOs. El puntaje promedio y la 

mtalidad predicha con las escalas de APACHE II fue de 10.85 y 8%; Balthazar 3.52 y 6% Y Marshall 

80 y 20%. 

e comparó con chi cuadrada el porcentaje de mortalidad entre la escala de Marshall y APACHE 11 

,teniéndose 5.914. Lo mismo entre la escala de Marshall y Balthazar resultando 8.677, ambas con 

,. p<0.05. 

Se compararon las edades entre fallecidos y sobrevivientes con una "t" emparejada resultando 

014 con una p< 0.05. La mortalidad real fue de 52.4%. 

CONCLUSIONES. 

Las tres escalas subestiman la mortalidad real El valor predictivo de la escala de Marshall resultó 

"yor. A mayor edad y mayor puntaje mayor el porcentaje de mortalidad .. 



• Palabras clave. 

PANCREATITIS aguda grave 

i\PACHE II 

Escala de Balthazar 

Escala de Disfunción Orgánica Múltiple 

PANCREATITIS AGUDA GRAVE 



pru;mCTlON nm SCORE Ol<' BALTlIA1'.AR, /-..PACIIJ<: n AND 
MARSIIALL IN ACU'I'E PANCKEATlTIS. 

OBJEC11VE. 

Cornparison prognostic V"dlue uf SCOIl~ Marshall ami scorc Baltha7.ar ami APACHE II in 
8CUtC pancreatitis. 

MATF.RlAr_~ ANDMETlIODS. 

Prospcctive study in Intensive Caro Unít (lCU) of CMN "La R37.a" between Scptcmbre aod 
December 1997. AH patientcs adrnitted with acutc Slwcrc pancrcatitis rneasurcmentcs 
scoring Mulliplc ürg.n Dysfimctioo (Morshall). Dalthaz.ar and APACHE 11. Cornpan,oll 
pIOgnosti" of scorin with Xl 

RESULTS 

Study 12 woman and 9 roan., agre average 47.8. Score average and rnortality With 
APACHE n 10.8S and 8%; Baltbazar 3.52 and 6% .nd Marshall S.80 am! 200/0. 
Comparison X2 mortalily between ,cure Marshall and APACHE II 5.914. Soore Marshall 
and Balth37.ar 8.677 both with p < 0.05. 
Compan,oo age betwecn dead and survivc results 3.014 with p < 0.05 

CONCLUSION. 

Scoring systems not carTelated with mortality rateo Prignastic value Morshall uppcr . A 
larger age and scorc larger upper mortality. 

KEYWORDS. 

Acutc scverc pancreatitis. 
APACHE II 
Seore Baltbazar 
Scorc Mulliplc Organ DysflUlction 
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El páncreas humano se considera como uno de los órganos más importantes por secretar 

más de veinte proteinas indispensables para la digestión. Durante la pancreatitis agnda (PA) 

existe un mecanismo patogénico de autodigestión que hasta la fecha es poco claro.( 1) 

Este es un padecimiento cuyo CUrso clínico puede variar desde sintomatología de baja 

intensidad hasta SÚltomas graves que progresan rápidamente hacia falla orgánica múltiple de 

consecuencias fatales para el paciente. (2) 

Resulta dificil comparar la incidencia y prevalencia de la PA en diferentes regiones 

geográficas e incluso en diferentes Institutos de Salud de una misma región; más aún cuando 

las estadísticas son insuficientes o DO existen como en el caso de nuestro país. 

Wilson e Imrie analizaron la incidencia de PA durante un periodo de dos décadas 

comprendidas entre 1960 y 1980, observando un incremento en hombres de 69 a 750 por 

millón y en mujeres de 112 a 484 por millón. (2,3) 

La pancreatitis agnda grave (PAG) se observa aproximadamente en el 20% de los casos, 

asociándose con un incremento de la morbimortalidad. (4) 

A 10 largo de los años se han realizado consensos para definir diversos síndromes o 

patologías con el fin de unifonnar criterios , evitando confusiones en los términos, errores 

diagnósticos y una mayor veracidad estadística. Siendo un ejemplo de lo anterior el 
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consenso realizado por el Colegio Americano de Fisiología Pulmonar y la Sociedad de 

Medicina Critica en la Ciudad de Chicago , E.U., en Agosto de 1991 para definir sepsis y 

rana orgánica múltiple. (5) 

En el caso de la Pancreatitis existe el antecedente del consenso celebrado en Marsella en 

1965 y la revisión de este en 1984. (6) 

Recientemente, en 1992 se llevo a cabo el Simposium Internacional respecto a PA, 

celebrado en Atianta, EE.UU., se definió la PA como no proceso inflamatorio agudo que 

puede involucrar otros tejidos regionales e incluso a otros sistemas. La PAG se definió como 

el proceso inflamatorio asociado a falla orgánica y/o complicaciones locales tales como 

necrosis, abscesos y pseudoquistes; caracterizándose por más de 3 criterios de Ranson o más 

de 8 puutos para la clasificación de AP ACRE n. (7) 

El mayor conocimiento de la fisiopatología de la PA ha permitido una terapéutica que 

paulatinamente ha favorecido mejores resultados, así mismo se ha avanzado en el 

conocimiento de los posibles efectos colaterales de esta ultima y de los procedimientos 

invasivos para el diagnostico, como es el caso de la colangiopancreatografia por endoscopía 

retrograda. (8) 

Los apoyos diagnósticos actuales han sido de gran importancia en el conocimiento de la 

enfermedad, siendo un ejemplo de esto la observación de una mayor frecuencia de 

calcificaciones aórticas en pancreatitis, que podría sugerir ateroesclerosis temprana en estos 

casos.(9) 

En el área de la terapéutica también han sido considerable los avances, no siendo poco los 

estudios que remarcan la importancia de la nutrición enteral y/o parenteral en el pronostico 
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de esta patología. (lO) 

En el área quinirgica el consenso actual para intervenir refiere la duda diagnostica, el 

deterioro progresivo pese a los cuidados intensivos, la sospecha de complicaciones agudas 

de resolución quirúrgica y la enfermedad biliar, la presencia de complicaciones propias de la 

enfermedad. (2,11,12) 

La pancreatectomía temprana, considerada como la que se realiza en las primeras 48 

horas, se recomienda en las lesiones necróticas centrales o masivas dístales del páncreas, en 

lesiones necróticas de la cabeza complicadas con necrosis del duodeno o del colédoco. En 

la mayoría de los casos de necrosis pancreática es preferible realizar una secuestrectonúa o 

necrosectomía con conservación del tejido viable para evitar la insuficiencia endocrina y 

exócrina del páncreas. En los enfermos con necrosis no infectada, la cirugía temprana no 

esta indicada.(2,13) 

Finalmente se han buscado índices pronósticos que permitan clarificar la gravedad de la 

enfermedad. Estos se han basado en la detenninación de algunos marcadores como la 

proteína C reactiva, la amilana y la lipasa séricas y urinarias y la proteína asociada a 

pancreatitis.(14, 15, 16) 

Se han realizado escalas basadas en los estudios de gabinete con la misma finalidad. 

Destacando el uso de la Tomografia Axial Computada (TAC).En 1985, Bahhazar, Ranson y 

colaboradores publicaron un estudio en el cual determinan el valor pronóstico de la TAC 

temprana en los pacientes con PA, realizando una escala dividida en 5 estadios que incluían 

A) Páncreas normal, B)Crecimiento focal O difuso del páncreas (incluye contornos 

irregulares, dilatación del conducto pancreático o una pequeña colección sin evidencia de 
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afección pancreática),C)Anormalidades intrínsecas pancreáticas asociadas a cambios 

inflamatorios)Presencia de una colección (Pseudoquiste) y E)Dos o más colecciones o gas 

peripancreático. ObseIVándose una mayor mortalidad en los últimos tres estadios.( 17) 

En 1990 los mismos autores realizaron un estudio similar, teniendo como base la 

pancreatografia dinámica.(18) 

Otros autores como Condón y Levare han comparado la"TAC con criterios clínicos y 

bioquímicos como la escala de Glasgow modificada, no encontrando diferencias 

significativas. En 1990 Wilson y Heath evaluaron la utilidad del APACHE II en pacientes 

con PA, destacando la posibilidad de un seguimiento longitudinal de la enfermedad.(19,20) 

En base a la valoración de estos índices pronósticos, se ha observado que la presencia de 

inflamación o colecciones peripancreáticas son dos de los principales indicadores de 

gravedad en la P ~ asociados con una mayor morbimortalidad. Es conocida la asociación 

entre fhlla orgánica múltiple (FOM) y PAG.En 1995, Marsball y colaboradores diseñaron 

una escala para evaluar la FOM tomando en cuenta parámetros respiratorios, renales, 

hepáticos, hematológicos, neurológicos y cardiovasculares.(21) 

Se han comparado las diferentes escalas e índices pronósticos encontrando en ocasiones 

correlación entre los mismos y en otras resultados dispares.(22) 

Resumiendo, se han hecho grandes esfuerzos para encontrar índices pronósticos que nos 

permitan tener una valoración veraz de la P A. de lo anterior resulta importante evaluar 

dichos índices para determinar su sensibilidad en las diferentes etapas de la enfermedad. 
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Se realizó uu estudio prospectivo, transversal en el periodo comprendido entre el 

primero de Septiembre y el 31 de Diciembre de 1997, en la Unidad de Terapia 

Intensiva del Centro Médico Nacional "La Raza". 

El objetivo del estudio fue comparar el valor pronóstico de la escala de 

Disfunción Orgánica Múltiple con las escalas de Balthazar y APACHE n en 

pacientes con pancreatitis aguda grave. Escala, la primera recientemente propuesta 

por Marshall, en 1995 y publicada en el mismo año en el Critical Care Medicine. 

Se captaron los pacientes con pancreatitis aguda grave (Consenso de Atlaota 

1992) Y en sus primeras 48 horas de estancia se les determinaron las escalas de 

Balthazar (pancreatografia dinámica), APACHE II Y de Disfunción Orgánica 

Múltiple. 

Posterior a la determinación de las tres escalas, se comparó el valor predictivo 

de las mismas en base a la mortalidad estimada y la mortalidad real. 

Las escalas fueron aplicadas por los médicos residentes de Terapia Intensiva, 

los cuales desconocían los objetivos del estudio. 

El análisis estadístico se llevó al cabo con las pruebas de chi cuadrada y "t" 

emparejada. 
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1I estudio se realizó de acuerdo a la declaración de Helsinki, formulada en 1962 y 

.ceptada por la Asociación Médica Mundial en 1964. 
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Se estudiaron 21 pacientes, 12 del sexo femenino y 9 del sexo masculino, en el período 

comprendido entre el primero de Septiembre al 31 de Diciembre de 1997; con edad 

promedio de 47.8 +. 14 años, los cuales fueron captados en la Unidad de Terapia Intensiva 

del Centro Médico Nacional" La Raza ". 

A todos ellos se les detenninaron las escalas de Balthazar, APACHE U, Y de Disfunción 

Orgánica Múltiple en las primeras 48 horas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva; 

excepto en los casos que presentaban inestabilidad hemodinamica, determinandose dichas 

escalas posterior a la compensación de su cuadro clínico. 

El puntaje en el grupo de APACHE U promedio fue de 10.85+- 6.06, lo que implicaba 

unba mortalidad predicha del 8%. Con la escala de Balthazar se obtuvo un puntaje promedio 

de 3.52+- 1.20, con mortalidad predicha del 6%. Al detenninarse la escala de Disfunción 

Orgánica Múltiple el puntaje promedio fue de 5.80+- 2.04 con mortalidad predicha del 20%. 

Se realizo análisis estadístico con la prueba X2 para comparar el porcentaje de mortalidad 

entre la escala de Disfunción Orgánica Múltiple y la escala de APACHE II obteniéndose 

como resultado 5.914 con una p< 0.05. Se comparo también el porcentaje de mortalidad 

entre la escala de Disfunción Orgánica Múltiple y la escala de Balthazar siendo el resultado 

8.667 con una p< 0.05. 
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Finalmente se compararon los porcentajes de la escala de APACHE 11 Y la escala de 

Balthazar obteniéndose una Chi cuadrada de 0.083 con una p de .774. 

Se compararon las edades entre los pacientes fu1lecidos ( 55.36+-12.75) Y los pacientes 

que sobrevivieron (36.5+-11.22) por medio de una "t" emparejada resultando de 3.014 con 

unap<0.05. 

La estancia promedio de los pacientes fue de 9.85+-10.33 dias y la mortalidad real fue de 

52.4%. 
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En la practica médica se han hecho importantes esfilerzos para obtener pruebas 

diagnosticas y pruebas pronosticas lo más cercanas a la realidad, siendo esto de mayor 

relevancia en los pacientes en estado crítico con el fin de obtener un diagnostico temprano y 

hasta cierto punto predecir la evolución. 

En este estudio piloto el objetivo primordial fue comparar el valor predictivo de tres 

escalas, dos de ellas (APACHE 11 Y Balthazar) avaladas con estudios previos y una tercera, 

la escala de Disfimción Orgánica Múltiple propuesta por Marshall y Cols., publicada en 1995 

en el Critical Care Medicine. 

Posterior al análisis estadístico se encontró una diferencia significativa en el valor 

predictivo de la escala de Disfimción Orgánica Múltiple con respecto a las dos escalas 

previamente citadas, con una p< 0.05. no encontrándose dicha diferencia al comparar las 

escalas APACHE 11 Y Balthazar. De lo anterior podemos inferir un mayor valor predictivo 

de la escala de Disfimción Orgánica Múltiple, siendo la mortalidad predicha en ésta ultima la 

más cercana a la real 
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Sin embargo las tres escalas subestiman la mortalidad real. Lo anterior puede atribuirse a 

que se trata de un estudio transversal, y a que la muestra al tratarse de un estudio piloto es 

pequeña lo que implicaría la necesidad de estudios posteriores con un mayor nume.r0 de 

pacientes. 

Es importante hacer mención que dados los dos pWltos anteriores se podría estar 

incurriendo en un error aleatorio tipo I. 

Es también significativa la diferencia de edad entre los pacientes que fallecieron y 

sobrevivieron, siendo de mayor edad los primeros, así mismo se observó en estos WI mayor 

puntaje en las tres escalas con respecto a los que sobrevivieron. 

La escala de Disfunción Orgánica Múltiple resulta una propuesta interesante para 

predecir la evolución en los pacientes criticos, con un valor predictivo en este estudio 

preeliminar mayor al de otras escalas de uso frecuente en las Unidades de Terapia Intensiva. 



PANCREATlTIS AGUDA GRAVE 

• Las escala de Balthazar, APACHE II Y de Disfunción Orgánica Múltiple subestiman la 

mortalidad real 

• El valor predictivo de la escala de Disfunción Orgánica Múltiple resulto 

significativamente mayor con respecto a las otras dos escalas 

• En las tres escalas analizadas se relaciono una mayor edad con una mayor mortalidad y 

un puntaje superior siendo esto significativo estadísticamente. 

• La escala de Disfunción Orgánica Múltiple podría ser una herramienta útil en la 

evaluación pronostica de los pacientes críticos. 

• Es necesario realizar estudios posteriores con una muestra mayor de pacientes evitando 

así errores aleatorios y por lo tanto una mayor veracidad. 

E§']I'.h u§IT§ N O §A~:X 
:)l3: ITA EmlLr[O'lC';ECA 
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BASE DE DATOS 

PUNTAJE % MORTALIDAD 
EDAD ESTANCIA VIF A B O A% B% 0% 

65 3 r 15 3 6 12 3 24 
37 4 r 14 4 7 8 3 24 
48 14 v 10 2 4 8 3 24 
33 5 v 4 2 5 2 3 24 
48 3 v 5 3 5 4 3 24 
58 12 v 7 3 7 8 6 24 
35 43 r 14 4 4 4 3 24 
42 7 r 8 3 4 4 3 24 
26 4 v 3 2 4 2 3 24 
68 2 r 15 5 8 12 6 24 
25 15 v 3 2 3 2 3 24 
48 4 v 5 3 5 4 3 24 
66 2 r 18 5 7 12 6 24 
39 18 v 9 3 6 4 3 24 
28 1 v 3 2 2 2 3 24 
60 3 r 19 5 8 12 6 24 
55 29 r 15 5 7 12 6 24 
65 11 r 23 5 8 29 6 24 
48 16 r 13 5 10 8 6 25 
42 6 v 7 3 4 4 3 24 
68 5 r 18 5 8 12 6 24 

PROMEDIO 47.809524 9.8571429 F=52.4 % 10.8571 3.52381 5.80952 7.85714 4.142857 24.0476 
D.E. 14.274519 10.330952 V=47.6 % 6.06041 1.20909 2.04007 6.23126 1.49284 0.21822 

A=APACHEII 
B= BAL THAZAR 
0= ESCALA DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE 
V/F= VIVOS VS FALLECIDOS 



PUNTAJE PROMEDIO OBTENIDO MEDIANTE APACHE 
11, BALTHAZAR Y DOM EN PACIENTES CON 

PANCREATITIS AGUDA GRAVE 

5.8 

3.52 

APACHE 11 BALTHAZAR OOM 



PORCENT AJE DE MORTALIDAD PROMEDIO OBTENIDO 
MEDIANTE APACHE 11, BALTHAZAR y DOM EN PACIENTES 

CON PANCREA TITIS AGUDA GRAVE 

1_ MORTALlDADI 

4.14 

APACHE 11 BALTHAZAR DOM 



PORCENTAJE DE MORTALIDAD PROMEDIO OBTENIDO 
MEDIANTE APACHE 11, BALTHAZAR y DOM EN PACIENTES 
CON PANCREATITIS AGUDA GRAVE EN RELACION AL REAL 

52.4 

MORTALIDAD 

• APACHE 11 
11 BAL THAZAR 

.OOM 
o REAL 



PANCREATITIS AGUDA GRAVE 

Agradezco a Dios por su infinito amor, por la oportunidad de nacer y estar, por mantener en 

mí la vohmtad y fuerza necesarias para aceptar los errores con el deseo de superanne y los 

logros con humildad. 

Agradezco a mÍs Padres y Hermanos por su desvelo, amor, paciencia y apoyo incondicional 

y por ese beso tierno en los momentos de reflexión. 

Agradezco a RoCÍo, la mujer que amo por la ternura en sus ojos, la alegría en sus labios y el 

calor de su corazón y por ese gran amor cuyo fruto ha permitido una nueva vida, la 

esperanza de un mañana. 

Agradezco a mí pequeño hijo, Javier, por esa inmensa sonrisa que se ha acompañado de 

nuestras lágrimas al mirar en sus ojos el amor lleno de inocencia. 

Agradezco a Lucio por ser un hermano, con el sentido real y noble de la amistad y por 

áquellas palabras fundamentales para lograr terminar el camino de esta dificil etapa. 

Finalmente agradezco a mí hogar en los dos últimos años, la Terapia Intensiva y a todos 

áquellos que de alguna manera han sido como una segunda familia en este lapso, 

compartiendo en ocasiones desesperanza yen otras la ilusión por un mejor futuro. 
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