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Marco tedrico

De acuerdo con el simposio de Atlanta (1.2) la pancreatitis aguda se define como un
proceso inflamatorio agudo del pancreas, con afectacion variable de tejidos adyacentes. o
de Organos y sistemas lejanos al pancreas. Esta evolucion puede ser de pocos dias o varias
semanas, hacia la cronicidad u ocasionar la muerte. La pancreatitis aguda leve se asocia con
disfuncion orgénica leve y una recuperacion rapida. La pancreatitis aguda se considera
grave por la evolucion hacia falla organica multiple (FOM), ademas de la existencia de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) v/o complicaciones locales como
necrosis, absceso o pseudoquiste.

La evolucion de la pancreatitis aguda, incluso en presencia de complicaciones. es
impredecible (2). El resultado final de un ataque de pancreatitis aguda dependera de
factores como la causa y la gravedad del ataque, comorbilidad preexistente y la edad, que
pueden variar entre diferentes poblaciones de pacientes, ademas de los aspectos
relacionados con la asistencia médica.

Uno de los primeros puntos a evaluar cuando se solicita el ingreso de un paciente con
pancreatitis aguda a la UTIP es determinar el nivel de gravedad (3). Para el clinico es muy
importante identificar tempranamente al paciente con pancreatitis aguda grave. Contar con
un método para pronosticar la evoluciéon probable de la enfermedad poco después del

ingreso y que, ademas, sirva como guia para una vigilancia mas intensiva y decidir cuando



transferir al paciente a un centro especializado, como justificacion de cualquier
intervencion terapéutica por un equipo de expertos en manejo de pancreatitis grave (4,5).
Con el proposito de predecir quien esta en riesgo de desarrollar pancreatitis aguda grave, se
ha desarrollado y validado varios sistemas prondsticos en pacientes adultos, muchos de los
cuales no son aplicables en ninos. El primero y mas ampliamente utilizado es el criterio de
Ranson desarrollado hace 30 afos (6). Posteriormente se han utilizado otras escalas entre
las cuales estan los criterios de Glasgow (7). Glasgow modificado (Imrie) (8), APACHE Il
(9), Balthazar (10), y mas recientemente los criterios de Japon (11).

De Banto cols (12) realizaron un estudio con 202 pacientes menores de 16 afios con
diagnostico confirmado de pancreatitis aguda. L.a metodologia fue semejante a la usada por
Ranson v cols al desarrollar los criterios originales para predecir la gravedad basado en el
resultado de analisis estadistico de parametros demograficos, clinicos y de laboratorio,
desarrollando un sistema pronostico para predecir la gravedad de un ataque de pancreatitis
aguda en pacientes pediatricos. El sistema tiene ocho parametros, cuatro son evaluados al
ingreso vy cuatro 48 horas posteriores a su ingreso. Los criterios evaluados al ingreso son:
edad <7 anos, peso <23 kg. cuenta leucocitaria >18,500, y DHL (deshidrogenasa lactica)
>2.000. Los criterios evaluados a las 48 horas son calcio <8.3 mg/dL, albumina <2.6
mg/dL, secuestro de liquidos >75 ml/kg/48 hrs, e incremento de BUN =5 mg/dL. Al igual
que los criterios de Ranson se asigna un punto por cada criterio presente. Sugieren que este
sistema debe utilizarse al igual que la escala de Ranson en adultos. Se evaluo a nifios con
pancreatitis aguda con las escalas de Ranson y de Glasgow modificada y se determino

sensibilidad de 70% contra 30 y 35% en las escalas de Ranson y de Glasgow, especificidad



de 79 contra 94 % en ambas escalas, valor predictivo positivo de 45 % contra 57 y 61 %. v
valor predictivo negativo 91 % contra 85 % en ambas escalas mostrando una sensibilidad y
valor pronostico negativo superior a las escalas de Ranson y Glasgow.

De acuerdo con los criterios de Atlanta (1) hay 3 formas de clasificar a la pancreatitis como
grave. Una de ellas es cuando existen 3 o mas puntos en la escala de Ranson, otra es la
presencia de 8 6 mas puntos en la escala de APACHE II, y otro criterio de gran significado
es la presencia de disfuncién organica multiple: en forma tradicional son las dos primeras
escalas las mas utilizadas. Sin embargo. se ha documentado que las escalas utilizadas para
evaluar disfuncion organica multiple han mostrado una mejor correlacion entre enfermedad
v pronostico adverso. que con la evaluacion de APACHE II (3). En otros estudios
prospectivos realizados por Mann. Mc Kay y cols. (13) reportan 30-40% de las muertes en
la 1" semana de enfermedad. Dice de Beaux. Palmer y Carter (14) que las muertes en
estadios tardios de pancreatitis aguda también se asocian a DOM. pero entonces ésta es
secundaria a necrosis pancreatica infectada, Gacer (15) considera como muerte temprana la
que ocurre dentro de 7 dias después de la admision, periodo en el cual la mortalidad es de
40-60%: v considera que la mortalidad en ancianos permanece alta como consecuencia de
comorbilidad. Denham (16) menciona que la incidencia de 20 a 30 % de los casos graves
de pancreatitis aguda es similar en nifios v adultos, en forma semejante Beger (17) comenta
que el riesgo de muerte es de 20 a 30 % en los pacientes con pancreatitis aguda grave. En
pancreatitis grave la muerte que ocurre durante la primera semana es secundaria a una
respuesta inflamatoria intensa. v a partir de la segunda semana la muerte tiene mas relacion

a necrosis infectada. Sin embargo. en ambas situaciones, la disfuncion organica multiple



(DOM) es un denominador comun, que se asocia en rangos de 55 a 87 % a todas las
pancreatitis graves. En presencia de disfuncion orgénica progresiva la mortalidad es ain
mayor. por lo que las escalas que evalian su presencia en forma cotidiana ayudan a
predecir con mayor exactitud el pronostico del enfermo, va que DOM es un estado
dinamico y potencialmente reversible. La DOM que se presenta en forma temprana
representa la complicacion mas grave y se asocia con una elevada mortalidad. La
mortalidad se asocia con el nimero de organos afectados: por ello se han creado escalas
que en la actualidad tienen gran aplicacion, el utilizar alguna de estas escalas permite tener
una mejor caracterizacion del curso clinico de la enfermedad. La aparicion de DOM es
independiente del tiempo de evolucion. La pancreatitis aguda es una enfermedad que
desencadena una gran respuesta inflamatoria sistémica de origen no infeccloso en su inicio.
La forma mas comun de saber que esta presente es mediante los criterios publicados por la
Society Critical Care Medicine (SCCM). The European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM), The American College of Chest Physicians (ACCP). American Thoracic Society
(TSA), Surgical Infecction Society (SIS) actualizados en 2001 (18) para utllizarse en
pacientes pediatricos. La presencia de SRIS es un predictor temprano en la aparicion de
disfuncién organica multiple (3). En un estudio realizado en Escocia durante 12 afios por
Mac kay y cols. (5) encontraron que la muerte por pancreatitis aguda dentro de la primera
semana después de la admision es usualmente consecuencia de disfuncion organica

multiple en el 53 % de los casos.



Justificacion

La pancreatitis aguda ocupa un lugar significativo en la unidad de terapia intensiva
pedidtrica, tanto por el nimero de pacientes que ingresa a este servicio. como por su
evolucion y las complicaciones que se presentan (estado de choque. sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y falla organica multiple con afectacion frecuente a 6rganos distantes
del pancreas). No se cuenta con criterios para determinar el estado de gravedad de un
paciente con esta patologia, y por lo tanto el momento adecuado para decidir su ingreso a la
UTIP. con el consiguiente retardo en precisar el diagnostico. su prevencion y el manejo de
las complicaciones, con lo cual se incrementa la morbilidad, mortalidad y secuelas
ocasionadas por pancreatitis aguda grave. Actualmente. a pesar de los avances cientificos y
tecnologicos, no existen criterios clinicos y/o paraclinicos lo suficientemente confiables
para determinar la gravedad de la pancreatitis aguda en la poblacion pediatrica. Seria de
gran utilidad clasificar el nivel de gravedad de la pancreatitis aguda en pacientes pediatricos
de acuerdo a la presencia de signos de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica y de

Falla Organica Maltiple con el fin de predecir la mortalidad en los pacientes afectados.
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Problema

¢ Los pacientes con pancreatitis aguda que ingresan a la UTIP del HGGGGCMNR

presentan sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y de falla organica multiple?



Objetivo General

[dentificar la presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y de falla organica

multiple en pacientes con pancreatitis aguda que ingresan a la UTIP del HGGGGCMNR.

Objetivos Especificos

1. Aplicar las escalas de valoracion: Sistema Prondstico para Pancreatitis Aguda en
Pediatria, Criterios Diagnosticos de Respuesta Inflamatoria Sistémica y Sepsis, y el
indice de Falla Orgéanica, en los pacientes con pancreatitis aguda que ingresan a la

UTIP del HGGGGCMNR.

[

Identificar a los pacientes con pancreatitis aguda grave que ingresan a la UTIP del
HGGGGCMNR.

3. Determinar la mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda.



Hipotesis

Los pacientes con pancreatitis aguda que ingresan a la UTIP HGGGGCMNR presentan

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y falla organica multiple.



Tipo de estudio

Clinico, retrospectivo, transversal, analitico.

Variables:

Variable dependiente:

Pancreatitis aguda grave

Definicion conceptual: Inflamacion aguda del pancreas con afectacion variable de tejidos

circundantes. asociada a respuesta inflamatoria sistémica y falla organica multiple.

Definicion operativa: Presencia de criterios de respuesta inflamatoria sistémica y falla

organica.
Indicador: Presente o ausente.

Escala de medicion: nominal, dicotomica.

Variables independientes:

Respuesta inflamatoria sistémica

Definicion conceptual: Reaccion del sistema inmune humoral v celular, con produccion de

mediadores inflamatorios, afectando a 6rganos distantes.

Definicion operativa: presencia de 2 o mas signos mencionados en Cuadro 2 (18)

Escala de medicion: dicotomica




o Falla organica multiple

Definicion conceptual: Falla de 2 o mas 6rganos o sistemas corporales

Definicion operativa: Presencia de falla de 2 0 mas drganos o sistemas del Cuadro 3 (19)

Indicador: presente o ausente

Escala de medicion: Dicotomica

Variables demograficas:
e Edad

Definicion conceptual: Medida cronolégica de vida de un individuo

Definicion operativa: 1 mes a 15 anos

Indicador: meses

Escala de medicion: continua

e Sexo

Definicion conceptual: Condicion organica que distingue el género de un ser humano

Definicion operativa: Caracteristicas fisicas que sirven para diferenciar ambos sexos

Indicador: Masculino y femenino

Escala de medicion: Dicotémica




Poblacion a estudiar

Todos los pacientes que hayan ingresado a la UTIP del HGGGGCMNR en el periodo del

mes de enero de 2001 a diciembre 2003.



Criterios de seleccion

Inclusion

1. Edad menor de 15 afios.

2. Sexo masculino v femenino

3. Pacientes ingresados a la UTIP del HGGGGCMNR en el periodo del mes de enero de
2001 a diciembre 2003.

4. Pacientes que ingresen a la UTIP del HGGGGCMNR con diagnoéstico de pancreatitis

aguda en el periodo del mes de julio de 2001 a diciembre 2003.

Exclusion
1. Pacientes cuyo expediente no se encuentre en el archivo clinico

2. Pacientes cuyo expediente se encuentre incompleto

No inclusion
1. Pacientes con diagnostico de pancreatitis cronica.

2. Pacientes con diagnostico de pancreatitis en su segundo 0 mas reingresos



Etica

El presente protocolo de estudio cumple con las normas €ticas especificadas por la Ley
General de Salud vigente en relacion con la Investigacion Para La Salud conforme los
articulos 100, 101, 102 y 103; y El Reglamento de Investigacion para la Salud TITULO
Segundo, Capitulo I, articulos 13, 14 fraccion I, I1. III, IV, V. VI, VII v VIII: articulo 16. 17

fraccion I; articulo 18, 19.

No se requiere de consentimiento informado segun el articulo 20 del Reglamento de
Investigacion para la Salud y segin el articulo 17, fraccion | del mismo reglamento se trata

de investigacion documental sin riesgo para el paciente.

Ademas, cumple con la normatividad recomendada por la 18" asamblea médica mundial.
Helsinki. Finlandia 1964. y revisada por la 29" asamblea médica mundial en Tokio. Japon
~en 1975, por la 35% asamblea médica mundial en Venecia. Italia en 1983, v por la 41°

asamblea médica mundial en Hong Kong en septiembre de 1989,



Metodologia

De la libreta de registro de pacientes del servicio de UTIP del HGGGGCMNR se realizo
una lista de pacientes con diagnéstico de pancreatitis, incluyendo nimero de afiliacion v
fecha de ingreso. Con la lista mencionada se buscaron los expedientes de los pacientes en el
archivo clinico del HGGGGCMNR. Se incluyo en el estudio a los pacientes con evidencia
clinica y paraclinica (amilasa, lipasa. hallazgos quirtirgicos. USG. TAC) de pancreatitis
aguda. Se excluyo a los pacientes con pancreatitis cronica o recurrente. Del expediente de
cada paciente se extrajeron los siguientes datos demograficos y clinicos: edad. sexo. dias
estancia, y los necesarios para determinar la existencia de SRIS. FOM (cuadro 4). Todos
los pacientes con evidencia clinica y paraclinica de pancreatitis aguda se evaluaron dentro
de un intervalo de 48 horas desde el inicio de los sintomas o del ingreso a la UTIP con el
sistema de Banto con el fin de determinar su gravedad v pronostico de mortalidad.

Para determinar SRIS se utilizaron los criterios de la conferencia de consenso de la
SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS (18) emitidos en 2001, el cual cuenta con criterios
utilizados en poblacion pediatrica. Se determind SRIS con la presencia de 2 0 mas criterios.

Para evaluar falla organica multiple se utilizo el sistema propuesto por Wilkinson v Pollack

(19). que también es utilizado con pacientes pediatricos. Con la existencia de 2 o mas

puntos se definio la existencia de falla organica multiple. lo cual es necesario para poder
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definir a un paciente como portador de pancreatitis aguda grave de acuerdo a los criterios
de Atlanta (1). Después de haber determinado SRIS y FOM, se registraron los datos
necesarios para evaluar a cada paciente con los sistemas. de Banto dentro de un intervalo de
48 horas desde el inicio de los sintomas o de ingreso a la UTIP, segin datos asentados en
cada uno de sus expedientes clinicos. Para cada uno de los parametros de las
escalas/sistemas se utilizo el reporte con mayor anormalidad encontrado en el mismo
periodo de tiempo los cuales se seleccionaron de acuerdo a los criterios mencionados.

Se registraron otros datos clinicos no incluidos como criterios de los sistemas de evaluacion
de pancreatitis aguda grave referidos al interrogatorio y exploracion fisica del paciente, asi
como estudios de laboratorio y de gabinete realizados al paciente y que motivaron el
ingreso a la UTIP debido a su estado de gravedad. También se registraron los estudios de
laboratorio y gabinete (cultivos, estudios radiologicos simples y tomografia de abdomen.,
ultrasonografia). que se realizaron al paciente durante su estancia con el fin de establecer
con mayor exactitud la gravedad del proceso inflamatorio del pancreas, en busqueda de
complicaciones de pancreatitis aguda y predecir la mortalidad de los pacientes con
pancreatitis aguda.

Se registro la presencia de complicaciones durante su estancia en la UTIP v el motivo de

- egreso del paciente.

20



Resultados

En el periodo de enero de 2001 a diciembre 2003 ingresaron a la Unidad de Terapia

Intensiva Pediatrica (UTIP) 27 pacientes con diagnostico de pancreatitis.
Veintiséis pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, sin embargo, doce se
excluyeron debido a que no se encontré su expediente clinico y uno no se incluyo por

cursar con pancreatitis cronica v con varios reingresos en el servicio.

Diez de los 14 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda eran de sexo femenino v 4

de sexo masculino. con rango de edad de 4 a 14 anos, media de 9 afos.

El promedio de estancia en la UTIP fue de 11 dias, conrango de 1 a 43 dias.

El diagnéstico de pancreatitis aguda se establecio de acuerdo con cuadro clinico. amilasa

sérica, ultrasonido y/o tomografia, y en 4 pacientes el diagnostico fue transoperatorio.

Solo en 6 pacientes (42%) se identifico una posible enfermedad causal de la pancreatitis

(colecistitis aguda, trauma de abdomen, insuficiencia renal cronica. lupus eritematoso
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sistémico, nefropatia lupica, leucemia linfoblastica aguda, insuficiencia renal aguda,

epilepsia)(cuadro 5).

Cinco pacientes (35.7 %) presentaban derrame pleural a su ingreso, 2 (14.28%) asociados a
insuficiencia renal cronica (IRC), 1 (7 %) con lupus eritematoso sistémico (LES), 1 (7 %)
con trauma de torax y 1 (7 %) sin patologia asociada. Solo | de esos liquidos de derrame
pleural se cultivo, se encontrd pseudomona, la cual no se tipifico, también se le encontrd

amilasa positiva en liquido pleural (cuadro 5).

Dos pacientes (14.28 %) presentaban derrame pericardico a su ingreso. Uno (7.1%)
asociado a LES, también con cardiopatia dilatada secundaria a hipertension arterial

sistémica; el otro paciente con IRC sometido a dialisis peritoneal (cuadro 5).

En 5 pacientes (35.7%) reporté asociacion a medicamentos (furosemide. captopril.
hidralacina, espironolactona, prednisona, acido valproico, vincristina, metotrexate, ARA-C,

L-asparaginasa. y daunorubicina).

Solo 2 pacientes presentaron infeccion asociada, detectada clinicamente al ingresar a la

UTIP.

En 4 pacientes (28.5%) el diagnostico de pancreatitis se realizo por hallazgo quirtrgico, en

tres se sospechaba de apendicitis. Otro paciente con colecistitis cronica agudizada.



El 92.8 % (13 pacientes) cumplia con los criterios de la conferencia de consenso
SCCM/ESICM/ACCP/ACCP/ATS/SIS (18) para diagnostico de (SRIS), con un puntaje

minimo de 2 y maximo de 15 (grafica 1).

Mediante el sistema de Wilkinson y Pollack (19) para diagnostico de falla organica
multiple, se identificaron 6 pacientes que cumplian con los criterios, obteniendo una
calificacion minima de 2 y maxima de 6 puntos (grafica 2). Las fallas organicas mads
frecuentemente encontradas fueron la cardiovascular y pulmonar en 5 pacientes, la

neurologica en 4 pacientes y la renal en seis casos.

Para determinar la gravedad y la necesidad de monitoreo intensivo se propuso aplicar el
sistema pronostico de De Banto (12) que incluye 8 variables, 2 de las cuales: BUN vy
secuestro de liquidos. de los cuales no encontramos registros en los expedientes clinicos.

por lo que no fue posible su calculo (cuadro 6).

Sin embargo. con los datos registrados evaluamos a solo un paciente que alcanzé 3 puntos
que lo incluye como portador de pancreatitis grave con un pronostico de mortalidad de
5.8%. Del mismo modo evaluamos a 7 pacientes (50%) con 2 puntos positivos que se
catalogaron como portadores de pancreatitis leve con un pronostico de mortalidad de 1.4 %

(cuadro 6).

Todos los pacientes sobrevivieron hasta su egreso de terapia Intensiva.



Discusion

La pancreatitis aguda constituye un espectro de enfermedad desde leve, autolimitada, hasta

fulminante y rapidamente progresiva con desarrollo de disfuncién organica multiple (1,2).

Existen diferentes definiciones de pancreatitis aguda grave, por consenso se acepta
actualmente a aquellos pacientes que cursan con disfuncién organica (1.2.12) vy
corresponden al 20% de los casos. con estancia hospitalaria promedio de | mes y mortalidad

del 30 al 50% (3.5).

Seis (42%) de nuestros pacientes desarrollaron tempranamente disfuncion organica, con
una estancia promedio en terapia intensiva de 11 dias y sobrevida del 100%. posiblemente

relacionada al monitoreo continuo y manejo de soporte que recibieron.

Los pacientes con pancreatitis aguda grave con riesgo potencial o presencia de disfuncion
organica multiple se benefician del monitoreo intensivo. Dada la limitada disponibilidad de

camas en UTIP es importante identificar a los pacientes que requieren ingresar (3,5,12-15).

Se han desarrollado diversos sistemas de evaluacion especificos de pancreatitis pdra

identificar a los pacientes con riesgo de resultados adversos (1.2.6.10-12). Los criterios de



Ranson, cuya utilidad ha sido probada ampliamente en pacientes adultos, incluyen
parametros que hacen inapropiada su aplicacion en pacientes pediatricos. En nuestra serie

no contamos con la informacion completa para aplicar la escala.

El sistema pronostico de Banto (12). desarrollado y validado en poblacion pediatrica para
predecir la gravedad de un cuadro de pancreatitis aguda, se considera util para establecer la
gravedad y la necesidad de monitoreo intensivo. Incluve 8 parametros, 4 determinados al
ingreso: edad, peso, cuenta leucocitaria y LDH: y 4 a las 48 horas: calcio, albumina, BUN
y secuestro de liquidos. La falta de registro de estos 2 ultimos parametros en nuestros

pacientes no nos permitio aplicar la escala.

Tanto los sistemas de evaluacion especificos como generales evaltan la condicion del
paciente en las primeras 24 a 48 horas: sin embargo, ¢l desarrollo de disfuncion organica

durante la evolucion se considera un mejor predictor del desenlace (2-4.8.9.12.14.15).

Diversos biomarcadores como interleucina 6 y proteina C reactiva se asocian con la
severidad y pronostico en pancreatitis aguda. se consideran de limitada utilidad clinica y su

_ determinacion no forma parte del protocolo de estudio en nuestros pacientes (7.15-17).

Generalmente se requieren estudios radiologicos para diagnosticar v estratificar el cuadro
de pancreatitis aguda (2.3.5.10.11.15). como se recomienda en la literatura, nuestros

pacientes fueron estudiados con ultrasonido y tomografia.



La administracion de medio de contraste no ionico permite identificar la presencia de

necrosis 48 a 72 horas posteriores al inicio del cuadro (10.11.15).

La extension de la necrosis es un factor determinante del pronostico. siendo elevada la

mortalidad cuando la necrosis afecta mas del 30% del pancreas (10-12.15).



Conclusiones
En los pacientes estudiados diagnostico de pancreatitis aguda grave se establece con la

presencia de disfuncion organica multiple.

Las fallas renal, pulmonar y cardiovascular fueron las encontradas mas frecuentemente

El paciente pedidtrico con pancreatitis aguda grave debe manejarse en Terapia Intensiva, lo

cual permite prevenir, revertir o atenuar la disfuncion organica, mejorando su pronostico.

Los sistemas de evaluacion especificos de pancreatitis pueden ser tutiles para identificar a

los pacientes con alto riesgo de complicaciones.

Es necesario realizar un estudio prospectivo para validar en nuestra poblacion el sistema

pronostico de Banto para determinar la gravedad y la necesidad de monitoreo intensivo en

pacientes pediatricos con pancreatitis aguda.
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Cuadro 1(12)

Sistema Pronéstico para Pancreatitis Aguda en Pediatria l
Valoracion al Ingreso
Edad <7 aios 1
Peso <23 Kg ]
Cuenta de leucocitos > 18 500/ 1
DHL >2 000 U/L 1
Valoracion a las 48 horas
Calcio sérico < 8.3 mg/dL I
Albimina < 2.6 gr/dL I
Secuestro de liquido > 75 ml/kg/48 hrs I
BUN > 5 mg/dL 1
Calificacion mixima = 8

Calificacion
Leve 0-2
Grave >3

De Banto. Praven y cols. Acute pancreatitis in children. Am. J.
Gastroenterol. 97, 1726-31, 2002.
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Cuadro 2 (18)

Criterios Diagnésticos de Respuesta Inflamatoria Sistémica y Sepsis
Infeccion”, documentada o sospechada, y alguno de las siguientes”:
Variables generales
Fiebre (temperatura corporal = 38.3 °C)
Hipotermia (temperatura corporal = 36 °C)

Frecuencia cardiaca = 90 min. o 2 desviaciones estandar arriba del valor normal para la edad
Taquipnea
Estado mental alterado

Edema importante o balance hidrico positivo (> 20 mL/kg en 24 hrs.)
Hiperglicemia (glicemia > 120 mg/dL o 7.7 mmol/L) en ausencia de diabetes

Variables Inflamatorias

Leucocitosis (leucocitos > 12,000 mm’)

Leucopenia (Jeucocitos < 4000 mm’)
Cantidad de leucocitos totales normales con > 10% de formas inmaduras
Proteina C-reactiva plasmatica > 2 desviaciones estandar arriba del valor normal

Procalcitonina plasmatica > 2 desviaciones estandar arriba del valor normal
Variables hemodinamicas

Hipotension arterial * (presion sistolica < 90 mm Heg, presion arterial media < 70,
o presion sistolica < 40 mm Hg en adultos,

6 <2 desviaciones estandar debajo de lo normal para la edad)

Sv0, > 70%"

*Indice Cardiaco > 3.5 L/min/m’

Variables de disfuncion organica

Hipoxemia arterial (PaO-/FIO; < 300)

Oliguria aguda (gasto urinario < 0.5 mL/kg/hr 6 45 mmol/L. en menos de 2 hr)
Creatinina elevada > 0.5 mg/dL

Anormalidades en la coagulacion (INR > 1.5 0 TPTa > 60 seg)

fleo (ruidos intestinales ausentes)

Trombocitopenia (plaquetas < 100,000 mm’)

Hiperbilirrubinemia (total bilirrubina plasmatica < 4 mg/dL o 70 mmol/L)
Variables de perfusion tisular

Hiperlactatemia (> 1 mmol/L.)

Llenado capilar retardado o piel moteada

5v02: saturacion de oxigeno en sangre venosa mezclada

INR: relacion de normalidad internacional; TPTa: tiempo parcial de tromboplastina activada

a: Infeccion definida como un proceso inducido por un microorganismo.  b: SvO; sat > 70% es normal en nifios
(normal: 75-80%). *Un indice cardiaco de 3.5-5.5 es normal en nifos; por lo tanto, NUNCA debe utilizarse
como signo de sepsis en ninos ni neonatos.

Levy, Fink, Marshall y cols. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International sepsis =
definitions conference. Crit. Care Med. 31:1250-56.
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Cuadro 3 (19)

Indice de Falla Orgénica Miltiple con Criterio Pedidtrico

Cardiovascular Presion arterial media < percentil 5 para la edad
0 requerimiento de agentes vasopresores después de I
reanimacion hidrica adecuada

Pulmonar Relacion PaO,/FiO; <300y |
se requiere de ventilacion mecénica
Renal Oliguria < I mL/kg/hr por = 8 horas, si el peso <30 Kg

Oliguria < 0.5 mL/kg/hr por = 8 horas, si el peso > 30 Kg

0 la creatinina es > 1.0

Hematologico TP, TPT > 1.5 del normal 1
Plaquetas < 100 000 plL
Hepatico ALTy AST > 100 U/L 1

y bilirrubina total > 1.0 mg/dL (excluyendo a neonatos)

Sistema Nervioso Escala de Coma de Glasgow < 12 I
Central sin efecto de sedacion farmacologica

Calificacion maxima = 6

Se determina existencia de falla organica multiple cuando se alcanzan los criterios para cada sistema. La
evaluacion debe realizarse diariamente. El indice de falla organica lo da la suma de los puntos para cada una
de las fallas organicas.

La hiperbilirrubinemia no debe considerarse en pacientes neonatos.

Wilkinson J, Pollack M. Ruttiman U, Glass NL, Yeh TS Outcome of pediatric patients
with multiple organ system failure. Crit Care Med 14: 271-4. 1986.
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Cuadro 4

Recoleccion de datos

N° de Paciente

Nombre:

Afiliacion:

Fecha de ingreso:

Causa probable de pancreatitis

Fecha de egreso:

Motivo de egreso:

Dx ingreso:

Dias de estancia en UTIP:

Edad:

Sexo:
Peso:

Amilasa:

Lipasa:

Fibrinogeno:

fiebre:

hipotermia
taquicardia:
vomitos:

plenitud abdominal:
rebote +:

dolor abdominal:
Cultivos:

Derrame pleural:
Derrame pericardico:
Patologia asociada:
Triglicéridos:
Colesterol:
Medicamentos:




Tabla 4.1

Sistema Prondstico para Pancreatitis Aguda en Pediatria
Valoracién al Ingreso
Edad <7 afios 1
Peso <23 Kg 1
Cuenta de leucocitos > 18 500/ ]
DHL =2 000 U/L 1
Valoracion a las 48 horas
Calcio sérico < 8.3 mg/dL 1
Albumina < 2.6 gr/dL. )]
Secuestro de liguido > 75 ml/kg/48 hrs I
BUN =5 mg/dL 1
Calificacion maxima = 8

De Banto. Praven y cols. Acute pancreatitis in children. Am.
1. Gastroenterol. 97. 1726-31. 2002.



Tabla 4.2

Criterios Diagnosticos de Respuesta Inflamatoria Sistémica y Sepsis

Infeccion’, documentada o sospechada, y alguno de las siguientes”:

Variables generales

Fiebre (temperatura corporal = 38.3 °C)

Hipotermia (temperatura corporal = 36 °C)

Frecuencia cardiaca = 90 min. o 2 desviaciones estandar arriba del valor normal para la edad

Taquipnea

Estado mental alterado

Edema importante o balance hidrico positivo (> 20 mL/kg en 24 hr)

Hiperglicemia (glicemia > 120 mg/dL o 7.7 mmol/L) en ausencia de diabetes

Variables Inflamatorias

Leucocitosis (leucocitos > 12,000 mm")

Leucopenia (leucocitos < 4000 mm”)

Cantidad de leucocitos totales normales con > 10% de formas inmaduras

Proteina C-reactiva plasmatica > 2 desviaciones estandar arriba del valor normal

Procalcitonina plasmatica > 2 desviaciones estandar arriba del valor normal

Variables hemodimamicas

Hipotension arterial * (presion sistolica < 90 mm Hg. presion arterial media < 70,
0 presion sistolica < 40 mm Hg en adultos.
¢ <2 desviaciones estandar debajo de lo normal para la edad)

Sy02 > 70% *

*Indice Cardiaco > 3.5 L/min/m”

Variables de disfuncion organica

Hipoxemia arterial (PaO./F10, < 300)

Oliguria aguda (gasto urinario < 0.5 mL/kg/hr 6 45 mmol/L en menos de 2 hr)

Creatinina elevada > 0.5 mg/dL

Anormalidades en la coagulacion (INR > 1.5 o TPTa > 60 seg)

Illeo (ruidos intestinales ausentes)

Trombocitopenia (plaquetas < 100,000 mm’)

Hiperbilirrubinemia (total bilirrubina plasmatica < 4 mg/dL o 70 mmol/L)

Variables de perfusion tisular

Hiperlactatemia (> 1 mmol/L)

Llenado capilar retardado o piel moteada

S$vO2: saturacion de oxigeno en sangre venosa mezclada

INR: relacion de normalidad internacional; TPTa: tiempo parcial de tromboplastina activada

a: Infeccion definida como un proceso inducido por un microorganismo.  b: SvO; sat » 70% es normal en nifios
(normal: 75-80%) *Un indice cardiaco de 3.5-55 es normal en niftos; por lo tanto, NUNCA debe utilizarse
como signo de sepsis en ninos ni neonalos.

Levy, Fink. Marshall v cols, 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International
sepsis definitions conference. Crit. Care Med. 31:1250-56.



Tabla 4.3

Indice de Falla Orgénica Miltiple con Criterio Pediatrico

Presion arterial media < percentil 5 para la edad

0 la creatininaes > 1.0

Hematologico

TP. TPT > 1.5 del normal
Plaquetas < 100 000 pL

Cardiovascular 6 requerimiento de agentes vasopresores después de 1
reanimacion hidrica adecuada
Relacion PaO4/FiO, <300 y

Pulmonar . I |
se requiere de ventilacion mecanica
Oliguria < | mL/kg/hr por = 8 horas, si el peso < 30 Kg,

Renal Oliguria < 0.5 mL/kg/hr por = 8 horas, si el peso > 30 Kg |

Hepatico

ALT y AST =100 U/L
y bilirrubina total = 1.0 mg/dL (excluyendo a neonatos)

Sistema Nervioso
Central

Escala de Coma de Glasgow < 12
sin efecto de sedacion farmacologica

Calificacion maxima

= 6

Se determina existencia de falla organica multiple cuando se alcanzan los criterios para cada sistema. La
evaluacion debe realizarse diariamente. El indice de falla organica lo da la suma de los puntos para cada
una de las fallas organicas.

La hiperbilirrubinemia no debe considerarse en pacientes neonatos.

Wilkinson J. Pollack M, Ruttiman U, Glass NL. Yeh TS Outcome of pediatric
patients with multiple organ system failure. Crit Care Med 14: 271-274, 1986.
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Cuadro 5

Patologias y medicamentos utilizados en 14 pacientes con pancreatitis aguda
en la UTIP DEL HGGGGCMNR

Patologias y
Medicamentos
asociados a
pancreatitis
aguda

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9
Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12

Paciente 13

Paciente 14

Lupus Eritematoso

Cardiopatia dilatada

Derrame pericardico

|

Derrame pleural

Hipertension arterial

Crisis convulsivas X

Insuficiencia Renal
S X X
Cronica

Dialisis Peritoneal X

Cultivo + PM

LLA-L1

Trauma
Toracoabdominal

Furosemide

Hidralacina X X

Espironolactona

Metotrexate

L-Asparaginasa

Daunorubicina

Vineristina

L R B I

Ara-C

Acido valproico X

CQ= Citoquimico positivo a amilasa. PM= Pseudomona

lad
Lh



Grafica 1

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica en 14 pacientes con pancreatitis aguda
en la UTTP del HGGGGCMNR
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Grafica 2

Falla Organica en 14 pacientes con pancreatitis aguda
en la UTIP del HGGGCMNR
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Tabla 8

Evaluacién de De Banto en 14 pacientes con pancreatitis aguda
en la UTIP del HGGGGCMNR

Pariametro No. No. No‘
De Banto | pacientes + | pacientes - preIEns
no reg.
Edad 2 12
Peso 2 10 2
Leucocitos 2 10 2
DHL 12 0 2
Calcio 12 1 1
Albimina 5 3
S,ec1_lcstr0 0 0 14
liquidos
BUN 0 0 14
De Banto
No. pacientes | No. puntos| Diagnostico | Pronostico
1(7.14 %) 3 Pancreatitis grave |  5.8%
7 (50 %) 2 Pancreatitis leve 1.4%
6 (42.8 %) 1
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