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INTRODUCCION:

La pancreatitis aguda cs una enfermedad comn, con una incidencia anual que va de
50 a 500 casos por millon de habitantes (l). Es una enfermedad caracterizada por
inflamacién y algunas veees por destruccion parcial del pancreas que se acompaiia en la
gran mayoria de los casos de una reaccion inflamatoria 1I¢mica que pucde ocasionar

complicaciones o dafias de drganos distantes al pincreas,

IC Un CUurso

vy grave (1), normabmente t

Este padecimicnta se divide en e
benigno en la mayoria de los pacientes. Sin embargo ¢n un 20% a 30% de los individuos
severa  y pucede asociarse con una mortalidad del

con este padecimicnto, la enfermedad es
30 — 45% scgin las series revisadas (2,3).

Aunqgue esta patologia ha sido ampliamente estudiada, existen aon muchas
interrogantes ¢n tormo a cste padecimiento. Dentro de estas, se encuentra ¢l poder
determinar cuando un evento de pancreatitis aguda va a comportarse de forma grave, siendo
esta situacion  de vilal importancia ya que puede identificar al grupo de pacientes que
requeririn un abordaje terapéutico mas agresivo e incluso determinar que pacientes
deberan ser tratados en una Unidad de Terapia Intensiva, logrando con lo anterior reducir
la morbimortalidad de este padecimiento.

Tratando de determinar este tipo de situaciones, a través de Ia historia han surgido
multiples escalas, parametros, y sistemas de evaluacién clinica, ctc siendo las mas
conocidas las escalas prondsticas de Ranson(4), Osborne (5), la escala tomogrifica de
Balthazar (6,8) , la escala APACHE i (7) , los parametros bioquimicos como el calcio
sérico, el hematocrito, cl déficit de base (9, 10)y algunos otros como pueden ser cl indice de
Masa Carporal (11)

En México las evaluaciones de las escalas o parametros prondsticos para
Pancreatitis Aguda grave han sido poco estudiados , motivo por el cual es de vital
importancia cvaluartas y revisarlas , con ¢l propésito de establecer el comportamiento de
las escalas mencionadas con las caructeristicas sociodemogrificas de nuestra poblacién.
Con cl objetivo de identificar aquellas gque tengan una alta eficacia y que ademads cumplan
con tres criterios importantes para nuestro medio socioeconémico-cuitural: econémicas,
disponibles y ficiles de realizar en cualquier servicio de urgencias del pais.

A nivel mundial existen algunas estimaciones, sobre la incidencia de la pancreatitis
aguda, reportandose en algunas series cifras de 380 a 734 casos por miilén de habitantes
por aflo. (12,13)

En México de acuerdo a la Direccion General de Estadistica ¢ Informitica de la
Secretaria de Salud, la pancreatitis aguda y otras enfermedades del pancreas ocuparon el
iugar 20 entre las causas de mortalidad con 0.5 % del total de defunciones repontadas.(14)

En un trabajo previo. rcalizado por el Dr Sanchez y cols, en el Hospital General de
México. se reficre que la Pancreatitis Aguda sc encuentra entre las 5 principales causas de
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ingreso al servicio de urpencias, ademiis se menciona que del 100% de los pacientes que
ingresaron con este diagnostico, 62% fucron del sexo masculino, la mayoria jévenes, con
un promedio de edad de 37 aiios. (15)

Respecto a la estancia hospitalaria, en dicho estudio , se menciona que ¢l promedio
de internamiento por esta enfermedad fucron de 17 dias, con un amplio rango de 1 a 110
dias(15). los datos mencionados | traducen el alto costo tanto en servicios de atencion como
en dias de trabajo perdidos, recordando que dicha patologia sc presenta en la gran mayoria
de las ocasiones en el grupo cconomicamente activo. Ademds s importante mencionar que
el 4% de los pacientes . del trabajo sefialado, requiriecron cn algin momento de ser
mangjados en la Unidad de Cuidado Intensivo, lo que incrementa aun mas los gpastos
(15.16.17) hospitalarios.

Ante dichos antecedentes. creemos que determinar de manera temprana, al grupo de
pacientes que desarrollaran un cuadro de Pancreatitis Aguda Grave, es de vital importancia.
ya que disminuiria las cifras de morbimortalidad de este padecimiento, ademias de que
impactaria de forma positiva en los costos de la atencion médica

JUSTIFICACION:

Al conocer el manejo médico que se otorga a los pacientes con diagnéstico de
Pancreatitis Aguda cn ¢l servicio de urgencias del Hospital General de México(15,16,17),
en donde la determinacion de la gravedad de la patologia sefialada , no se realiza de manera
sistematica y se utilizan de manera indistinta las escalas o factores prondsticos para este fin,
es importante conocer las escalas o factores prondsticos con mayor eficacia para nuestra
poblacion, con el firme objetivo de proponer un mancjo sistematico del paciente con
Pancreatitis Aguda y poder determinar al grupo de individuos que desarrollara un evento
grave de esta entermedad, obteniendo los beneficios que de este punto se pueden derivar,
dicho razonamiento justifica la realizacién de este estudio.

OBIJETIVO:

Determinar las escalas y pruebas bioquimicas prondsticas mds representativas en

Pancreatitis Aguda en el Hospital General de México O.D.

2 Conocer la eficacia a través de la sensibilidad. especificidad. el valor predictivo
positivo y negativo de las escalas y factores prondsticos mas representativas en
Pancreatitis Aguda cn este hospital.




3 Conocer el comportamiento y la presentacion de esta patologia, en el Hospital
Gieneral de México O.D.

METODO:

1- Estudio retrospectivo, transversal, comparativo y obscrvacional.

2- Revision de expedientes clinicos con diagndstico de Pancreatitis Aguda, registrados en
fos archivos clinicos del Hospital General de México, en el periodo comprendido de Encro
de 1997 a Diciembre del 2001.

3- Se clasificaron los casos de Pancreatitis Aguda en: Leves y Graves de acuerdo al
consenso de Atlanta de 1992 (1).

TABLA 1 CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS AGUDA
CONSENSO DE ATLANTA.

Evidencia de complicaciones sistémicas.
Colecciones Pancreiticas.

. fAl) Presién sistélica < 90 mmHg
2) PO2 < 60 mmHg

3) Creatinina > 2 mg/di d;:épﬁés; de
hidratacién.

4) Plaquetas < 100000/ mm3,
‘ <1 g/L., productos de decgradacién de la

‘ Fbrma > 80 mug/ml.

| !'5) Hemorragia Gastrointestinal > 500

‘ ml/24 hrs

6) Hipocal ccmxa < 7.5 mg/dl

,rl) Necrosis pancreatica difusa o areas
| focales de parenquima pancredtico no
i viable.

' 2) Absceso pancredtico con o sin tejido
necrético.
3) Pscudoquiste pancreatico

NES PANCREATICAS




3- Sc utilizaron los parametros incluidos en las escalas de Ranson, Osborne, APACHE I,
Escala Tomogritica de Balthazar, ademis de los marcadores bioquimicos: calcio sérico,
hematocrito y déficit de base.(4,5,6,7.8.9,10)

TABLA 2 ESCALA PRONOSTICA DE RANSON

1- Edad > 55 afios.
2- Leucocitos >16000 / mm3
; 3- Glucosa > 200 mg/dl.
"7 | 4-Deshidrogenasa Lactica > 350 wil

AL INGRESO

T "_"| 5- Aspartato aminotransferasa >250 u/l

E LAS 48 HORAS 4_| 1- Disminucién del hematocrito >10 pts.

| 2- Calcio > 8 mg/dl.
T T T [3-Pa02 < 60 mmtg

TABLA 3 ESCALA PRONOSTICA APACHE Ui
i Variable T+ 4 T¥ET o T T FT w2 [+3 [+a
[ Temperatura i a1 [385 |36 a {34 a[32 a [30 a [295
: i a 38.4 35.9 33.9 31.9
1 | 389 |
'PAM 160 a | [70 "a | 50 a ’ l<49
o L j dwe 69 _ | !

FC 180 10a 70 "a | 55 a {40 a {39

109 1 69 54 :
FR 50 25 a (12 a ,10 a (6a9 <5
) 34 24 11

A<aPO2 :500 350a ;200a | 1 <100 |61 a ! 55 a | <55
; i 1499 349 | i { 70 60 |




PA O2 ! ; >70 . ;
Pharterial - (7.7 7.6 a ; - :75 a (733a ! 4725 7.5 i<
: 7.69 7.59 (749 ia ca :7.15
. i : : ; . t732 7224 !
Bicarbonato | 52 “41 a " 32 a 23 a "18 a 115 a l<Is
51.9 40.9 31.9 219 179
Sodio sérico | 180 160 a 155 a 150 a 130 a 120a ‘11! a tio
179 159 154 149 129 119
Potasio 7 6 a 55 a 35 a 3 a .25 a <2.5
sérico 6.9 5.9 5.4 3.4 2.9
Creatinina . 3.5 2 a : 1.5 a ;0.6 a . <0.6
; ‘3.4 | 1.9 P14 : i
: ] i | I ! { | ! H
{Hematocrito |60 | {50 a [46 a [30 a l 720 a | <20
| | ! j59.9 la99 |assg | 200 | |
| Leucocitos 40 I 20 a [15 a |3 a l , T al <1
i 399 |199 |149 l20 |

PAM: Presién arterial media. FC: Frecuencia cardiaca. FR: Frecuencia respirtoria.
PAO?2: Presion arterial de oxigeno

["Edad Puntos { [ Enférmedades [ Resultados
| i Crdnicas |
{ Edad Puntos [ Pacientes con |
i ! historia de FOM o |
' inmunocompromiso, f
i se asigna la |
! siguiente i
| | puntuacién: i
[a4 [o [ i
l 45a 54 {2 Emergencia
| l Postoperatoria: 5
{ o ! puntos i
"ss5ae4 I3 ' ! Cirugia Electiva: 2 | 7~ N
: ! puntos '
65 a 74 5
75 . S 6 . . e o s e




TABLA 4 ESCALA DE GLASGOW

Leucocitos > 15000/mm3
IHiperglucemia > 180 mg/di
BUN >45 mg/dl
PaO2 <60 torr
Calcio < 8 mg/dl
Albamina sérica < 3.2 g/d!
{ DHL. >600 U/L
TGO o TGP >200 U/

Lot s e s b s s et e st

TABLA 5 CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE BALTHAZAR.

FA - rP;increas Normal.
e — - | Edema pancreitico

f_lnﬂamacién Pancreatica

i C
D [ Una coleccién de liquido
['E [ Dos 0 mas colecciones

TABLA 6 FACTOR PRONOSTICO HEMATOCRITO

[TALTNGRESO f

<37 [LEVE
==47 [ GRAVE

TABLA 7 FACTOR PRONOSTICO DEFICIT DE BASE

AL INGRESO ™~ .
2 2SO - FLEVE
¥
i

<<%

o




TABLA 8 FACTOR PRONGOSTICO CALCIO SERICO

LEVE

> 7.5 mgdl
GRAVE

<= 7.5 mwdl

F——"

4- Se utilizaron tablas de probabilidad para determinar la eficacia de cada una de las
prucbas o escalas pronosticas a través de su sensibilidad, especificidad y valores de

prediccion.

ESCALA | ESCALA
: PRONOSTICA | PRONOSTICA
TLEVE [a I'B
i[ GRAVE [C D i

a) Sensibilidad: Es la probabilidad de que la prueba, escala o factor prondéstico resuite
positivo cuando el individuo realmente tenga la condicién buscada.

SENSIBILIDAD: Verdaderos positivgs @
Total de pacientes con la condicién (a+c)
b) Especificidad: Es la probabilidad de que la prucba, cscala o factor prondstico resulxc

negativa cuando el individuo en realidad no presenta la condicién buscada.

ESPECIFICIDAD: Verdaderos negativos )
Total de casos sin la condicién (b+d)

c©) Valor Predictivo Positivo: Si la prueba, escala o factor prondstico es positivo, que
probabilidad hay de que e} sujeto realmente tenga la condicion buscada, a 1o anterior se le
conoce como valor predictivo positivo.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: Verdaderos positivos (a)
Verdaderos positivos -+ falsos positivos  (a+b)

d) Valor Predictivo Negativo: Si la prueba, escala o factor pronéstico es negativo, que

probabilidad hay de que cl sujeto no tenga la condicion buscada, a lo anterior se le conoce
como valor predictivo negativo.

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: Verdaderos negativos [ )]
Verdaderos negativos + falsos negativos  (d+c)

FA L.’; !




5- Criterios de Inclusion:
a) Pacientes con diagndéstico de Pancreatitis Aguda de acuerdo al consenso de Atlanta.
b) Pacientes con expediente clinico compieto para los fines del estudio.
¢) Pacientes con su primer evento de Pancreatitis Aguda.
d) Pacientes mayores de 16 afos.
6- Criterios de Exclusion:
a) Pacientes con diagndstico de Pancreatitis Aguda referidos de otro hospital.
b) Pacientes cuyo expedientes no proporcionaran la informacion necesaria para los
fines del estudio.
<) Pacientes cuyo diagnostico de Pancreatitis Aguda no se corroboro.
d) Pacientes menores de 16 afios.

RESULTADOS.

Se revisaron un total de 507 expedientes con diagnoéstico de Pancreatitis Aguda, de

los que solo 207 expedientes cumplieron con los criterios de inclusién.
Estos se dividieron en dos grandes grupos: Pancreatitis Aguda Leve con 160 casos y

Pancreatitis Aguda Grave con 47 casos.

GRAFICA 1 CLASIFICACION DE LOS CASOS DE PANCREATITIS AGUDA
DE ACUERDO A SU GRAVEDAD. ATLANTA 1992,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
1997-2001




RESULTADOS:

TABLAS DE PROBABILIDAD
ESCALA PRONOSTICA DE RANSON.
TABLA 9.

>=3 <3 :
{ CRITERIOS | CRITERIOS |

SENSIBILIDAD: A/A+B= 74%

ESPECIFICIDAD: D/D+C= 94%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 79%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: D/D+8B= 92%

ESCALA PRONOSTICA DE RANSON
GRAFICA 2.

100
80
@ SENSIBILIDAD
60 = ESPECIFICIDAD
40 av.p.p.
OV.P.N.
20




ESCALA PRONOSTICA APACHE II.
TABLA 10.

>=8 <8
PUNTOS PUNTOS
| GRAVE | 45 A | 2 B
A -
| LEVE 1 g0 c 150 D

SENSIBILIDAD: A/A+B= 95%
ESPECIFICIDAD: D/D+C= 93%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 81%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: D/D+B= 98%

ESCALA PRONOSTICA APACHE I1.
GRAFICO 3.

100
80
& SENSIBILIDAD
60 = ESPECIFICIDAD
ovepr.
40 QV.P.N,
20
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ESCALA DE GLASGOW.
TABLA 11.

>=3 <3
 GRAVE 33 |14
| A B
| LEVE 24

SENSIBILIDAD:A/A+B= 70%
ESPECIFICIDAD: D/D+C= 92%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 73%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: D/D+B= 91%

ESCALA PRONOSTICA DE GLASGOW
GRAFICA 4.

100
80
B SENSIBILIDAD
. 60 m ESPECIFICIDAD
av.p.p.
40 O V.P.N.
20

11




ESCALA DE OSBORNE.
TABLA 12,

>=3 <3
GRAVE 32 15 B
A +

LEVE 13 Cc {147 D
; |

|
|

SENSIBILIDAD: A/A+B= 68%
ESPECIFICIDAD: D/D+C= 91%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 71%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: D/D+B= 90%

ESCALA PRONOSTICA DE OSBORNE
GRAFICA 5

100
80 SENSIBILIDAD
® ESPECIFICIDAD
60 ov.e.p.
40 O V.P.N.

20

12




DEFICIT DE BASE
TABLA 13.

=< Q <0
GRAVE 44 3 B
LEVE ' 35 1125 D |
| i c !

SENSIBILIDAD:A/A+B= 93%

ESPECIFICIDAD: D/D+C= 78%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 55%
VALOR PREDICITIVO NEGATIVO: D/D+B= 97%

DEFICIT DE BASE.
GRAFICA 6

100
80 = SENSIBILIDAD
M ESPECIFICIDAD
60 OV.P.P.
401 0O V.P.N.
201
ol

i3




CALCIO SERICO.
TABLA 14.

=< 7.5 < 7.5
5 GRAVE . 30 17 B
| _ A
[ LEVE I8 C l 152 D

SENSIBILIDAD: A/A+B= 63%
ESPECIFICIDAD: D/D+C= 95%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 78%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: D/D+B= 89%
CALCIO SERICO

GRAFICA 7

100

P .
=3
80 = m SENSIBILIDAD
60 = = ESPECIFICIDA
E O V.P.P. k
40 5% 0O V.P.N. ;
20 ﬁ

14




HEMATOCRITO.
TABLA 15.

<47 =< 47

GRAVE 33 A 14 B

LEVE [47 ~C i"i'i:{ D
i

SENSIBILIDAD:A/A+B= 70%
ESPECIFICIDAD:D/D+C= 70%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO= A/A+C= 41%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO= D/D+B= 88%

HEMATOCRITO
GRAFICA 8

= SENSIBILIDAD
m ESPECIFICIDAD
aVv.P.P.

0 V.P.N.

15




CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE BALTHAZAR.
TABLA 16.

GRAVE - 46 A 1

i
! !
T TLEVE 56 c [TT104a D

SENSIBILIDAD:A/A+B= 97%
ESPECIFICIDAD: D/D+C= 97%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: A/A+C= 45%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: D/D+B= 99%

CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE BALTHAZAR.
GRAFICA 9

100
80 = SENSIBILIDAD
60 H ESPECIFICIDAD
O v.P.P.
40 O V.P.N.
20
o]
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GRAFICA 10. SENSIBILIDAD.

GRAFICA DE SENSIBILIDAD

= ..

8 O BALTHAZAR |
. 2 .aHCT :
P& = CALCIO I

w

2 wDB f

|c1 OSBORNE
‘n GLASGOW
| APACHE It

| = RANSON

GRAFICA 11. ESPECIFICIDAD.

GRAFICA DE ESPECIFICIDAD

R
|
! P
[=]
=3
| =
HI1 !
H o
[
| 2 |
‘0 OSBORNE !
O GLASGOW !
O APACHE It
@ RANSON

ESCALAS PRONOSTICAS

17




GRAFICA 12 VALOR PREDICTIVO POSITIVO.

GRAFICA 13

GRAFICA VALOR PREDICTIVO POSITIVO

=
S 100
S o 80
[T
g 80
> & 40'
s g i
Sa 20|
= o L
S S
f‘g

o »

z < <
£

o P ad

ESCALAS PRONOSTICAS

BEEH
eb c,\o & o

O BALTHAZAR
aHCT

@ CALCIO
mDB ;
0 OSBORNE II
‘oGLascow I
D APACHE I J‘?
i?,Rﬁ”iQLJJ

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO.

GRAFICA DE VAL OR PREDICTIVO NEGATIVO

% VALO PREDICTIV(
NEGATIVO

ESCALAS PRONOSTICAS

i8

|
|
|
‘@HCT ;!
5!

O BALTHAZAR |

= CALCIO
mDB

O OSBORNE
0 GLASGOW |
OAPACHE Il
O RANSON




DISCUSION:

los datos obtenidos en nuestro estudio,
Fn

Despuds de  reali andlisis de
observamos que son similares a los resultados ya existentes en la literatura mundial.
nuestra scrie cncontramos que los mejores resultados se obtienen cuando se aplican las
escalas de Ranson, APACHE 11 y los criterios tomogrificos de Balthazar, con excelentes
resultados en lo que se refiere a sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo, sin
embargo los resultados del valor predictivo positivo son mediocres. como en la serie
reportada en el estudio de Chatzicostas ct al (18,19,20), referencia en Ia que el autor
menciona que aproximadamente un 20 % de los pacientes con pancreati aguda grave, no
son detectados por las escalas prondsticas Ranson y APACHE 11, antes del deterioro clinico

de este subgrupo .

En lo que se refiecre a los criterios tomograficos de Balthazar, los reportes de la
literatura mundial, nos hablan sobre el riesgo de infeccion pancreatica tardia y no sobre ei
riesgo de padecer un cuadro pancresitico severo, sin embargo en nuestro estudio se observa
una alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo para estos criterios, cuando

se obtiene una ctapa D o mayor a esta.

Sobre los factores prondsticos dnicos evaluados en esta serie (calcio sérico, déficit
de basc y hematocrito), los mejores resultados fucron obtenidos por el déficit de base
determinacion bioquimica que sugicre un estado de hipoperfusién tisular cuando sus
valores son negativos, situacién que se presenta de forma comuan en la pancreatitis aguda
severa, a pesar de los resultados obtenidos para estos factores tnicos, ninguno de ellos
representa  la solucién para determinar o identificar al subgrupo de pacientes que

desarrollaran un evento de pancreatitis aguda grave.

Ante los resultados obtenidos, debemos sugerir que el paciente que ingrese a un
servicio de urgencias con el diagnéstico de Pancreatitis Aguda, tendra que ser valorado con
las escalas prondsticas APACHE Il y Ranson, asi como determinar su déficit de base, con
la intencion de identificar a los pacientes que potencialmente desarrollaran un cuadro de
pancreatitis aguda grave. El lugar de la tomografia deberd ser aiin evaluado, debido a los
altos costos que ocasiona la utilizacién sistematica de este método radiolégico.

algunos otros factores

Es importante sciialar que actualmente se utilizan
prondsticos, los cuales han mostrado su eficacia (interleucinas, factor de necrosis tumoral,
peptidos de¢ fase aguda, citocinas, proteina C reactiva, ctc.) (26,29,30,32) sin embargo estos
factores no pueden realizarse de forma rutinaria en todos los servicios hospitalarios de
nuestro pais, debido a los altos costos y a la alta tecnologia que se requiere, por lo que

debemos continuar lz bisqueda de factores o escalas que sean maés cficaces y que tengan
realizacion en

dentro de sus caracteristicas el ser accesibles. econémicas y de ficil

cualquier servicio de urgencias del pais.
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CONCLUSIONES:

1. En nuestro estudio la escala pronéstica con mayor sensibilidad fueron los Critcrios
Tomogriaficos de Balthazar con un 97% seguidos muy de cerca de la escala pronéstica

APACLIE Il con 95%.
a1 o factor prondstico con mayor especificidad fue el calcio sérico con 95%

2 La escd
seguido de la escala de Ranson con 94%.

3 La escala con mayor valor predictivo positivo fue la escala APACHE I con el 81%
seguido de la escala Ranson con 79%.

4 La escala con mayor valor predictivo negativo fueron los Criterios Tomogml'cos de
Balthazar con 99% , seguido de la escala pronostica APACHE Il con el 98%. L

5 Es importante sefialar los valores predictivos positivos bajos para todas las escalas y
factores prondsticos, situacion que es similar a los reportes encontrados en la literatura

mundial.

6 Dec forma global, los megjores resultados se obtuvieron con las escalas APACHE l],
Ranson y los Criterios Tomogrificos de Balthazar.

7 Es importante considerar la valoracidon prospectiva de las escalas y factores pronosucos
revisados.

8- Es intcresante ¢ importante seilalar que el tiempo que transcurre entre el inicio del
cuadro clinico y la llegada del paciente al hospital, es un factor que debersd ser estudiado en
proximos estudios, ya que por las caracteristicas de este trabajo, dicho dato no se pudo
obtener en la gran mayoria de los casos, esta situacién podria influir cn la aplicacién y
cficacia de las escalas o factores estudiados.

9- En la practica clinica se deberd continuar valorando a nuestros pacientes con las escalas
pronosticas que obtuvieron los mejores resultados, hasta encontrar un factor Gnico quimico,
clinico o radiolégico que proporcione una mcjor evaluacién de la severidad en estos

pacientes.
10-Debemos continuar buscando cscalas o factores prondsticos que cvaliien la severidad
del cuadro de pancreatitis aguda, tomando en consideracidn que dichas escalas o factores

deben tener 3 caructeristicas indispensables para nuestro medio socio cconémico, es decir
deberdan ser cconomicas, accesibles y ficiles de realizar en cualquicr servicio de urgencias

de este hospital.

11- Es necesario protocolizar el manejo, estudio y tratamicento de la Pancreatitis Aguda en
el Hospital General de México O.D. con la intencién de continuar el esiudio de esta
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patologia, considerando adem:is una mejor organizacién en los expedientes clinicos de este
grupo de pacientes,
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