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Lo más terrible se aprende enseguida 

y lo hermoso nos cuesta la vida. 

(S. Rodriguez). 

Me dá pena el que vestido 

como importante doctor 

le cubre el rostro el rubor 

cuando lo mira a la cara 

porque esas ropas tan caras 

son el precio de su honor. 

(H. Guarany). 

Soy de la tierra de la esperanza 

llevo la sangre del que no reconoce dueños. 

(R. Glades). 
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INTRODUCCION. 

El incremento en la disponibilidad de soporte altamente 

técnico en el manejo de pacientes en las unidades de cuidados 

intensivos (UCI) ha creado la necesidad de evaluar los cuidados 

intensivos en terminas de costo-efectividad (1). Las comparaciones 

entre las UCIs será posible solo cuando los pacientes y recursos sean 

estandarizados. Cullen y cola. (2) propusieron el sistema de 

evaluación de intervenciones terapéuticas (TISS) que da una 

calificación a cada intervención médica. Este sistema de calificación 

condujo a los intensivistas a cuantificar el esfuerzo terapéutico y 

constituyó el primer paso hacia la estandarización. Knaus y cols. 

propusieron un modelo alternativo (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation -APACHE-) que usó principios fisiológicos básicas para 

clasificar la severidad de la enfermedad. La calificación obtenida con 

este modelo estuvo estrechamente relacionada con el desenlace 

hospitalario y también probó ser util en comparar diferentes UCIs. Sin 

embargo, el sistema de APACHE fue complejo y dificil de usar en la 

practica diaria. En 1984, Le Ball y cols. (3) introdujeron un sistema 

de calificación simplificado (Simplified Acute Physiology Score 

-SAPS-) y probaron que tenia tanta utilidad como el APACHE. En 1905 

Knaus y cols. (4) simplificaron su sistema original. y presentó el 

nuevo APACHE II. Un modelo complementario de regresión 

logistica transformó las calificaciones a probabilidad de muerte. Este 

modelo fue validado en 5815 admisiones a las UCIs de 13 hospitales en 

los Estados Unidos. Desde entonces ha sido el sistema de calificación 

de la severidad de la enfermedad más regularmente utilizado en 

diferentes paises y en situaciones variadas (5). Un mayor refinamiento 

del APACHE II se desarrolló y logró su validación en 1991 (APACHE 

III), este sistema pronóstico consiste de das opciones: (a) una 

calificación de APACHE III, la cual provee una estratificación del 

riesgo inicial de pacientes hospitalizados, severamente enfermos 

dentro de grupos de pacientes independientemente definidos; y (b) una 

ecuación predictiva APACHE III, la cual usa la calificación de APACHE 

III y datos de referencia sobre las categorías mayores le enfermedad y 

la localización inmediata del paciente previo a su admisión a la UCI 

para proveer estimaciones de riesgo de mortalidad hospitalaria para 

pacientes individuales de la UCI. La eficacia predictiva total de la 
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ecuación APACHE III en el primer día ha probado ser mayor que otros 

modelos de predicción de mortalidad, sin embargo, su utilidad aun es 

limitada debido a que en el artículo donde se describe la validación 

de este sistema, no hay una clara explicación sobre las ecuaciones 

utilizadas para obtener los valores finales a ser analizados (6,7). 

Otros modelos de predicción de mortalidad se han desarollado (8,9) y 

la comparación de estos se ha realizado concluyendo que los métodos 

que incorporan variables más "invasivas" pueden mejorar la predicción 

pero tienen poca utilidad en la practica diaria; el nivel de cuidadas 

intensivos recibido antes de la admisión convencional a la UCI 

modifica la eficacia de los modelos predictivos y por lo tanto el 

modelo de predicción de mortalidad (MPM) (9) debería ser 

particularmente útil en comparar el funcionamiento de las UCIs, debido 

a que es independiente del tratamiento de la UCI y puede ser calculado 

en el momento en que el paciente es admitido en la UCI, sin embargo el 

MPM no supera al APACHE II en cuanto a la predicción de mortalidad en 

pacientes de la UCI (9,10). 

La pancreatitis aguda (PA) es una condición de muchos riesgos. No 

solo la enfermedad puede ser precipitada por un gran número de eventos 

(abuso de alcohol, litiasis biliar, cirugía, trauma, drogas, etc.), 

sino que en niniguna otra condición abdominal el desenlace del 

paciente es tan impredecible en el momento del ataque. Aproximadamente 

90% de  las ataques son procesos moderados, autolimitados 

caracterizados morfologicamente por edema intersticial del pancreas. 

Por otro lado, 10% de los pacientes tienen pancreatitis aguda severa 

(PAS). La valoración temprana de la severidad y detección del tipo 

necrotizante son de notable importancia para evitar un tratamiento 

costoso y monitoreo invasivo en los casos benignos. La exacta 

predicción de la severidad y el monitoreo de la evolución de los 

ataques es necesario por varios motivos: (a) vigilar de cerca al 

paciente durante su estancia en un área de cuidados intensivos; (b) 

anticipar complicaciones tempranas y tardías; (c) considerar el 

tratamiento agresivo contra la necrosis y sus consecuencias locales y 

sistémicas, hacienda un juicio objetivo de la respuesta a la terapia; 

y (d) permitir la selección de pacientes de alto riesgo para ensayos 

terapéuticos y comparación entre los diferentes centros 

hospitalarios (11). 
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Ante la necesidad de predecir la severidad de la PA, se crearon 

varios sistemas de criterios pronósticos, entre los que destacan el 

descrito por Ranson en 1976 (12), el cual aun se encuentra en uso en 

varios centros hospitalarios entre los que se encuentra el .nuestro. 

Debido a la alta proporción de pacientes alcohólicos en el estudio 

original de Ranson, este conjunto de factores pronósticos no fueron 

muy precisos al definir pacientes de alto riesgo con PA asociada a 

litiasis vesicular. Esta deficiencia condujo a realizar escasas 

modificaciones del sistema original en un intento de ampliar la 

eficacia predictiva a ambos subgrupos etiológicos, surgiendo los 

criterios de Osborne para los casos de pancreatitis de origen biliar 

(13). Debido a las restricciones de los laboratorios hospitalarios, la 

recolección de datos a menudo es incompleta o se lleva 46 hrs. en 

obtenerse, introduciendo errores potenciales en el sistema de 

calificación o retardando un manejo efectivo de las complicaciones que 

sobrevienen. Estos sistemas (Ranson y Osborne) solo incluyen datas de 

un estadio temprano del ataque y por tanto, son de valor en la 

identificación de pacientes en riesgo de complicaciones tempranas y 

muerte por alteración sistémica semejante al choque, quienes en su 

mayoría se beneficiarán de una terapia intensiva temprana. Sin 

embargo, la evaluación repetitiva del paciente no se ha intentado y 

por lo tanto, aunque estos sistemas correlacionan estadísticamente con 

la extensión de la necrosis pancreática y con la probabilidad de 

absceso y muerte, ellos no son capaces de lograr, con una sola 

evaluación inicial, una identificación confiable de la necrosis 

pancreática y predicción exacta de las complicaciones sépticas 

tardías. A diferencia de las criterios de Ranson, la calificación de 

APACHE II, puede ser obtenida facilmente y puede ser rocalculada en 

cualquier momento. Por tanto, el APACHE II parece ser un buen sistema 

de calificación 	para la detección temprana de la severidad y 

predicción de las colecciones pancreáticas (complicaciones sépticas 

tardías de la enfermedad). De ahí, la utilidad potencial del presente 

trabajo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La pancreatitis aguda severa (PAS) es una situación sumamente 

delicada debido a que puede presentar complicaciones agudas ❑ 

tardías (principalmente las sépticas) que pueden producir la 

muerte en un 40 a 60% de los pacientes que ingresan a la UCI con 

ese diagnóstico, sin importar la etiología de la misma (14). La 

detección temprana de los pacientes en riesgo de presentar 

complicaciones agudas y tardías es de vital importancia para 

acelerar e intensificar su manejo. 

El objetivo de este trabajo es conocer si el sistema de 

calificación APACHE II supera en efectividad a los criterios de 

Ranson en la valoración pronóstica y monitoreo de pacientes con 

pancreatitis aguda. 

Se pretende probar la efectividad del sistema APACHE II para 

detectar pacientes en riesgo de presentar complicaciones agudas y 

tardías de la PA y con ello resolver el problema existente 

respecto a la falta de una 

reproducible durante toda la 

pancreatitis aguda severa.  

valoración pronóstica que 

duración del cuadro de 

sea 

la 
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JUSTIFICACION. 

Se justifica el presente trabajo ya que la valor ación 

pronóstica eficaz, permite el reconocimiento temprano del paciente 

con pancreatitis aguda (PA) realmente grave que requiere manejo y 

monitoreo invasivo e intensificación inmediata del tratamiento. 

Además nos permitirá encontrar una valoración pronóstica que 

sea reproducible durante todo el curso de un cuadro de 

pancreatitis aguda severa y que a la vez esta valoración pueda ser 

aplicable a todo paciente con PA severa sin importar su etiología. 

El beneficio potencial es poder seleccionar en forma temprana 

a los pacientes con PA severa los cuales requieren cuidados 

intensivos y evitar gastos y riesgos exagerados en el tratamiento 

de pacientes con PA edematosa que no requieren cuidados intensivos 

• y que pueden ser detectados mediante una valoración pronóstica más 

eficaz que con las que contamos en la actualidad. 
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OBJETIVOS. 

El principal objetivo del estudio es demostrar que el sistema 

de calificación de APACHE II supera al sistema basado en los 

criterios de Ranson en la valoración pronóstica y monitoreo de 

pacientes con PA. Se intenta demostrar que el sistema de APACHE II 

pronostica el desenlace más eficazmente que los criterios do 

Ranson en pacientes con PA después de 48 hrs de iniciado el 

internamiento y a través de la duración del mismo. 

Al tener una valoración pronóstica eficaz podremos vigilar en 

forma estrecha la evolución de los pacientes con PA durante su 

estancia en la unidad de cuidados intensivos. 

Nos permitirá además anticipar las complicaciones tempranas y 

tardías de la enfermedad para modificar en forma inmediata su 

manejo. 

Finalmente, podremos contar durante todo el curso de la PA 

con datas objetivos que permitan una evaluación juiciosa de la 

respuesta a la terapéutica empleada. 

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 

El presente estudio es de tipo observacional, por la que los 

resultados obtenidos no modificarán en ninguna forma el 

tratamiento que se dé a los pacientes incluidos en él. Par lo 

tanto no existe riesgo alguno (a excepción del propio de la 

enfermedad) para las pacientes incluidos en el estudio. No es 

necesario contar con una carta de consentimiento informado. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El grupo de estudio quedó integrado por los pacientes que 

ingresaron al servicio de Terapia Médica Intensiva (Unidad 202) 

del Hospital General de México entre los meses de marzo y agosto 

de 1993 que tuvieran clínica, radiológica y enzimaticamente datos 

sugestivos de pancreatitis aguda sin importar la etiología de la 

misma. Se excluyeron pacientes con más de 24 hrs de internamiento 

can el diagnóstico de PA en una unidad diferente a TMI (202), 

pacientes con enfermedad concomitante no relacionada con la PA y 

pacientes con pancreatitis crónica o pancreatitis aguda 

recidivante. Se tomó el alta voluntaria antes de terminar el 

estudio como criterio de eliminación. 

En la valoración con criterios de Ranson, cada criterio 

equivale a un punto, a mayar puntuación mayor porcentaje de 

mortalidad esperado. Los criterios son los siguientes: 

A las 24 hrs. 	 A las 48 hrs. 

Edad mayor de 55 anos. 	 Disminución 10% hto. 

Leucocitosis > 16000. 	 Elevación DUN 5 mgs. 

Glucemia > 200 mg/dl. 	 Ca sérico menor 8 mgs. 

DHL > 350 UI. 	 Pa02 menor de 60 torr. 

TGO > 250 U. 	 EH mayor de '4 mEq/1. 

Secuestro estimado de 

liquido > 6 litros. 

El sistema de valoración de APACHE II incluye las siguientes 

variables: temperatura, presión arterial media, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenación, pH arterial, sodio 

sérico, potasio sérico, creatinina sérica, hematocrito, cuenta de 

leucocitos, bicarbonato y escala de Glasgow. A cada variable se le 

puede dar una calificación de O a 4 puntos, estos se suman y nos 

informan del estado fisiológico del paciente; estos puntos se 

suman a los otorgados por edad y por el estado crónico de salud 

del paciente. El porcentaje de mortalidad esperado es directamente 

proporcional al nilmero de puntas sumados. 

A todos los pacientes se les realizaron en forma simultanea 

las valoraciones basadas en los criterios de Ranson y APACHE II a 

las 24 y 48 hrs después de iniciado el internamiento y la 
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valoración de APACHE II se continuó realizando durante toda la 

duración del internamiento de los pacientes. Finalmente se 

compararan las valoraciones pronósticas y monitoreo logrado con 

ambos sistemas y con esta información se llevó a cabo el análisis 

de los resultados. 
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RESULTADOS. 

Entre marzo y agosto de 1993 hubo 19 ingresos con el 

diagnóstico de pancreatití s aguda (PA) al servicio de terapia 

médica intensiva (202) del Hospital General de México. 

Se revisaron solo 17 expedientes con los que se contaba en el 

archivo; de los 17 casos revisados se excluyeran 2, una por alta 

voluntaria del paciente y otro por haber egresado del servicio 

antes de cumplir 48 hrs de internamiento. 

Con los 15 pacientes restantes se formaron das grupas de 

estudio: 

Grupo A.- Información completa para realizar ambas 

valoraciones pronósticas. 

Grupo 8.- Información incompleta para llevar a cabo la 

valoración mediante los criterios de Ranson. 

El grupo A estuvo integrado por 8 pacientes con edad promedio 

de 27.7 anos, 5 pacientes del sexo masculino, 3 del sexo femenino, 

con un tiempo de internamiento promedio de 7.6 días, en 5 casos la 

etiología de la P.A. fue patología de vías biliares y en 3 casos 

postetilica. 

Cinco pacientes sobrevivieron y 3 murieron durante el 

internamiento; de los 5 pacientes que sobrevivieron, en 4 de ellos 

la valoración APACHE II pronosticó menor porcentaje de mortalidad 

que los criterios de Ranson a las 48 hrs. de iniciado el 

internamiento. De los 3 pacientes que murieron, en 2 de ellos la 

valoración APACHE II pronosticó mayor porcentaje de mortalidad que 

las criterios de Ranson a las 48 hrs. de iniciado el 

internamiento. En estos 2 casos la eficacia predictiva de la 

valoración APACHE II mejoró conforma transcurrió el internamiento 

(ver tabla 1). 

Es importante hacer notar que entre los 5 pacientes que 

sobrevivieron, en 3 de ellas la valoración de Ranson a las 48 hrs 

pronosticó entre 30 y 50 % de mortalidad, lo que indica una 

tendencia de esta valoración a exagerar el pronóstico de muerte 

haciendola más inexacta (ver tablas 1 y 2). 

Con la valoración APACHE II a las 48 hrs., a los 5 

sobrevivientes se les pronosticó menos de 24 h de probabilidad de 

muerte (en promedio 12 7.), cifra acorde con la evrlución y 
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desenlace de los pacientes (ver tablas 1 y 3). 

Ambas valoraciones subvaluaron el pronóstico de mortalidad en 

2 de las 3 pacientes que murieron. Sin embargo, como ya se 

mencionó antes, la eficacia predictiva de la valoración APACHE II 

mejoró conforme transcurrió el internamiento (ver tablas 1, 2 y 

3). 

No hubo diferencia significativa en el tiempo de 

internamiento entre los pacientes que sobrevivieron y los que 

murieron (ver tabla 4). 

El grupo 8 estuvo integrado por 7 pacientes con edad promedio 

de 40.8 ayos, 4 del sexo masculino, 3 del sexo femenino, con un 

tiempo de internamiento promedio de 5.5 días, en 4 casos la 

etiología de la P.A. fue patología de vías biliares, en 2 casos 

postetilica y en un caso por transgresión dietética. Los 7 

pacientes de este grupo sobrevivieron. 

De estos 7 pacientes, solo en 2 de ellos la valoración de 

APACHE II pronosticó menor porcentaje de mortalidad que los 

criterios de Ranson y en 1 paciente el pronóstico de mortalidad 

fue igual en ambas valoraciones a las 48 hrs. de iniciado el 

internamiento (ver tabla 5). 

Estos resultados se atribuyen al hecho de que coma se aclaró 

antes, el grupo B está integrado par casos que tienen información 

incompleta para llevar a cabo la valoración con los criterios de 

Ranson (en la mayoría de las casos sin determinaciones enzimáticas 

TOO y DHL, y en algunos casos sin determinación de calcio sérico) 

lo cual disminuye la puntuación obtenida mediante esta valoración 

y por lo tanto disminuye el porcentaje de mortalidad esperado a 

las 48 hrs. 

Sin embargo, es de grán trascendencia comentar que en estos 7 

pacientes, se mantuvo (en 2 casos) o mejoró <en 5 casos) la 

eficacia predictiva de'la valoración APACHE II conforme avanzó el 

internamiento, comportamiento ya observado en el grupo A (ver 

tabla 5). 

De los 7 pacientes del grupo 8, en 3 de ellos la valoración 

de Ranson a las 48 hrs. pronosticó 30 h de mortalidad esperada a 

pesar de que no se tienen los datos completos para realizar la 

misma, lo que corrobora la tendencia de esta evaluación pronóstica 

a exagerar el pronóstico de muerte, conducta ya observada en 

10 



el grupo A (ver tablas 5 y 6). 

Con la valoración de APACHE II en 6 de estos 7 pacientes se 

pronosticó mortalidad menor de 18 % a las 48 hrs. de iniciado el 

internamiento, conforme transcurrió el mismo, en todas los 

pacientes la mortalidad esperada que se pronosticó fue menor de 

18 %, corroborando la mejoría en la eficacia predictiva de esta 

valoración conforme transcurre el internamiento (ver tablas 5 y 

7). 

No hubo homogeneidad en el tiempo de internamiento en los 

pacientes del grupo B (ver tabla 8). 
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DISCUSION. 

Las dificultades para contar con todos los exámenes de 

laboratorio requeridos para realizar la valoración can los 

criterios de Ranson nos obligó a formar los dos grupos de estudio 

ya comentados. 

De las características demográficas del estudio destacan: la 

presentación del padecimiento en población en edad productiva 

(grupo A, edad promedio 27.7 anos y grupo B, 40.8 anos), además 

del predominio del sexo masculino con una relación hombre mujer de 

1.5 a 1, no obstante que en la mayoría de los casos la etiología 

de la pancreatitis aguda (P.A.) fue patología de vías biliares (60 

% de las casos revisados), postetilica (33.3 Y. de los casos) y 

transgresión dietética (6.7 % de los casos). 

En los pacientes del grupo A (información completa para ambas 

valoraciones) sobresale una mayor eficacia pronóstica de la 

valoración APACHE II en BO % de los casos que sobrevivieron y en 

66.6 4 de los que murieron. La eficacia pronóstica de la 

valoración APACHE II mejoró conforme transcurrió el internamiento. 

Se corroboró la tendencia de los criterios de Ranson a 

exagerar el pronóstico de muerte en los pacientes que 

sobrevivieron. 

En los pacientes del grupo B (con información incompleta para 

llevar a cabo la valoración mediante los criterios de Ranson) se 

dificulta hacer una comparación objetiva de la eficacia predictiva 

debido a que se modifica importantemente el porcentaje de 

mortalidad esperado con los criterios de Ranson por no tener la 

información completa. 

Al igual que en el grupo A, en el grupo B se observaron 

claramente dos tendencias: de la valoración APACHE II a mejorar su 

eficacia predictiva conforme avanzó el internamiento y de la 

valoración can los criterios de Ranson a exagerar el pronóstico de 

muerte entre sobrevivientes. 

La imposibilidad de contar con un mayor número de pacientes 

incluidos en el estudio restan grán efecto al análisis de los 

resultados. 
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CONCLUSIONES. 

Aunque la etiología de la pancreatitis aguda es variada, el 

grupo de población afectada se encuentra en edad productiva, lo 

que obliga a realizar una mejor valoración pronóstica en este 

padecimiento. 

La valoración mediante los criterios de Ranson mostrot ser 

difícil de realizar por no contar con un apoyo óptimo de 

laboratorio en nuestro hospital; en los casos en que se contó con 

los datos completos para realizarla en la forma habitual mostró 

una menor eficacia predictiva que la valoración de APACHE II y 

tiene una clara tendencia a exagerar el pronóstico de muerte entre 

los pacientes que sobreviven al terminar el internamiento. 

La valoración de APACHE II es más fácil de realizar, tiene 

mayor eficacia predictiva que los criterios de Ranson tanto en 

sobrevivientes como en los pacientes que murieron y muestra una 

característica sobresaliente de mejorar su eficiencia pronóstica 

conforme avanza el internamiento, lo que nos permite reducir el 

tiempo de estancia en la UCI de los pacientes que sobrevivirán e 

investigar posibles complicaciones en las pacientes en los que su 

evaluación pronóstica indique un alto porcentaje de mortalidad 

esperado o incremento del mismo durante el transcurso del 

internamiento. 
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PROPUESTA. 

Con base en los datos emanados de este trabajo proponemos 

intentar realizar un estudio de mayor duración que permita un 

análisis satisfactorio y significativo de los hallazgos, 

permitiendo la comparación con el que ahora presentamos para 

establecer conclusiones definitivas al respecto. Sin embargo, con 

los datos obtenidos en el actual trabajo, sugerimos se vaya 

adoptando a la valoración de APACHE II como la ideal en casos de 

pancreatitis aguda y se vaya desechando la basada en los criterios 

de Ranson, ya que la primera demostró ser más fácil de realizar en 

nuestro hospital, tener mayor eficacia predictiva y mejorar su 

eficacia predictiva conforme avanza el internamiento, lo que le 

permite vigilar de cerca la evolución de los pacientes con PA 

durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, anticipar 

las complicaciones tempranas y tardías de la enfermedad y contar 

con los medios para realizar una evaluación juiciosa de la 

respuesta a la terapéutica empleada. 
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RESUMEN. 

Es un estudio prospectivo, observacional, comparativo, 

transversal con duración de 6 meses, cuya población de estudio se 

integró por los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia 
médica intensiva (202) del Hospital General de México entre los 

meses de marzo y agosto de 1993 con.el diagnóstico de pancreatitis 

aguda. 

Se realizaron en forma simultánea a todas los pacientes 

incluidos en el estudio, las valoraciones pronósticas de APACHE II 

y la basada en los criterios de Ranson, continuandose la 

realización de la primera hasta finalizar el internamiento. 

La valoración de APACHE II fué más fácil de realizar, tuvo 

mayor eficacia predictiva que las criterios de Ranson y su 

eficacia predictiva mejoró conforme avanzó el internamiento. 

Con este estudio concluimos que la %/ah:ración de APACHE II es 

más útil que los criterios de Ranson en la valoración pronóstica y 

monitoreo de pacientes con pancreatitis aguda. Sin embargo, el 

estudio careció de un análisis satisfactorio por la imposibilidad 

de contar con un mayor número de pacientes incluidos, por lo que 

consideramos necesario realizar estudios de mayor duración para 

mejorar la captación de casos. 
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ANEXOS. 

Grupo A. 

Caso Ranson 48 hrs. puntos. Ransan 48 hrs. en % 

mortalidad esperada. 
1 5 30 % 

2 4 12 
* 3 4 12'% 

4 6 50'% 

* 5 8 100% 

* 6 4 12 % 

7 5 30 

e 3 2 

* Defunción. 

Tabla 1.— Muestra el % de mortalidad esperado a las 48 hrs. 

mediante la valoración con los criterios de Ranson. En 3 de 

los 5 sobrevivientes el pronóstico de mortalidad es 

exageradamente alto (casos 1,4 y 7). 

lb 

- - - 
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Grupo A. 

Caso APACHE II 48 

hrs. puntos. 

APACHE II 

48 hrs. % 

mortalidad 

esperada. 

APACHE II 

promedio por 

día en puntos. 

APACHE II 

promedio 

mortalidad 

esperada %. 

1 12 12 h 13.5 14 % 

2 9 11 	% 7.0 6 

* Z 19 30 % 21.5 42 

4 6 5 % 8.5 8 

* 5 38 88 % 35.8 80 

* 6 14 15 % 15.4 19 % 

7 17 24 % 13.6 14 % 

8 11 11 % 10.4 10 Y. 

* Defunción. 

Tabla 1.- Muestra mejor eficacia pronóstica de APACHE II a las 48 

hrs. en 4 de los 5 sobrevivientes y en 2 de los 3 pacientes que 

murieron al compararse con Ranson. En los Ultimas dos pacientes 

mencionados la eficacia pronóstica de APACHE II mejoró conforme 

transcurrió el internamiento (ver columna de la derecha). 



Grupo A. 

Ranson 48 hrs. 

Puntas 3 4 5 6 7 8 TOTAL 
Desenlace 

Vivieron 1 1 2 1 5 
Murieron 2 1 3 

TOTAL 1 3 2 1 1 8 

Tabla 2.- En 3 de los 5 pacientes que sobrevivieron, se obtuvieron 

más de 5 puntos con la valoración de Ranson, lo que exagera el % 

de mortalidad esperado. En 2 de los 3 pacientes que murieran se 

subvaluó el pronóstico de muerte. 

Grupo A 

APACHE II 48 hrs. 

Puntos 6-11 12-16 17-21 22-26 27-31 32-36 37-41 TOTAL 

Desenlace 

Vivieron 2 2 1 5 

Murieron 1 1 1 3 

TOTAL 2 3 2 1 8 

Tabla 3.- Los 5 sobrevivientes tuvieron menos de 21 puntos a las 

40 hrs con la valoración de APACHE II, lo que pronostica un % de 

mortalidad bajo, acorde can la evolución de estos pacientes. Al 

igual que con la valoración de Ranson, con el APACHE II se 

subvaluó el pronóstico de muerte en 2 de los 3 pacientes que 

murieron. Sin embargo, en estos pacientes la eficacia pronostica 

de APACHE II mejoró conforme transcurrió el internamiento (ver 

tambilm tabla 1). 
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Grupa A. 

ESTA TESIS MI DERe 
trittli DE 14 81811011U 

Tiempo de internamiento. 

Días de 2 4 6 8 10 12 14 16 18 TOTAL 
estancia 4 6 8 10 12 14 16 18 20 

Desenlace 

Vivieron 1 1 1 1 1 5 
Murieron 1 1 1 3 

TOTAL 2 2 
L 

1 
_ 

1 1 1 8 

Tabla 4.- No hubo diferencia significativa en el tiempo de 

internamiento entre los pacientes que sobrevivieron y los que 

murieron. 

Grupo B. 

Casa Ranson 48 hrs puntos. Ranson 48 hrs en % 

' mortalidad esperada. 

1 5 30 % 

2 3 2 % 

3 5 30 % 

4 4 12 

5 3 2'/. 

6 1 4 % 

7 5 30 % 

Tabla 5.- A pesar de no contar con todos los elementos para 

realizar la valoración de Ranson, se enfatiza la tendencia de esta 

evaluación a exagerar el pronóstico de. mortalidad entre 

sobrevivientes (casos 1,3 y 7). 
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Grupo B. 

Caso APACHE II 48 

hrs. 	puntos. 

APACHE II 

48 hrs. 	% 

mortalidad 

esperada. 

APACHE II 

promedio por 

día en puntos. 

APACHE II 

promedio 

mortalidad 

esperada %. 
1 8 7 % 3.8 4 
2 14 15 % 11.1 10 % 

3 15 18 % 12.5 13 % 

4 13 14 % 13.8 15 % 

5 13 14 % 12.5 13 % 

6 4 4'G 5.5 5 

7 20 35 % 15.0 18 

Tabla 5.- Muestra menor eficacia pronóstica de APACHE II a las 48 

hrs respecto a Ranson (hallazgo atribuible a estar incompleta esta 

última valoración). Sin embargo, también muestra la mejoría en la 

eficacia pronóstica de APACHE II conforme transcurre el 

internamiento (ver columna de la derecha). 

Grupo B. 

Ranson 48 hrs. 

Puntos 1 2 3 4 5 6 TOTAL 

Desenlace 

-Vivieron 1 2 1 3 7 

Murieron 0 

TOTAL 1 2 1 4 7 

Tabla 6.- Muestra la tendencia de la valoración de Ranso n a 

exagerar el pronóstico de mortalidad entre sobrevivientes (3 

pacientes con 5 puntos, es decir 30% de mortalidad esperada a las 

hrs. para estos pacientes). 
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Grupo D. 

APACHE II 48 hrs. 

Puntos 4-8 9-14 15-18 19-24 TOTAL 
Desenlace 

Vivieron 2 2 2 1 7 

Murieron 
_.-- 

O 

TOTAL 2 2 2 1 7 

Tabla 7.- A las 48 hrs. con APACHE II en 6 de 7 pacientes se 

sumaron menos de 18 puntos, pronosticando un bajo porcentaje de 

mortalidad. La eficacia pronóstica de APACHE II mejoró conforme 

transcurrió el internamiento (ver también tabla 5). 

Grupo D. 

Tiempo de internamiento. 

Días de 

estancia. 

1 

3 

3 

5 

5 

7 

7 

9 

9 

11 

11 

13 

13 

15 

TOTAL 

5Zrnace 

-Vivieron 2 4 1 7 

Murieron O 

TOTAL 2 4 1 7 

Tabla 8.- No hubo homogeneidad en el tiempo de internamiento en 

los pacientes del grupo B. 
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