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Marco teórico 

De acuerdo con el s1mpos10 de Atlanta (1 ,2) Ja pancreatitis aguda se define como un 

proceso inflamatorio agudo del páncreas, con afectación variable de tejidos adyacentes, o 

de órganos y sistemas lejanos al páncreas. Esta evolución puede ser de pocos días o vari as 

semanas, hacia Ja cronicidad u ocasionar la muerte. La pancreatiti s aguda leve se asocia con 

di sfunción orgánica leve y una recuperación rápida. La pancreatitis aguda se considera 

grave por la evolución hacia falla orgánica múltiple (FOM), además de Ja existencia de 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y/o complicaciones locales como 

necrosis, absceso o pseudoquiste. 

La evolución de la pancreatiti s aguda, incluso en presencia de complicaciones, es 

impredecible (2). El resultado final de un ataque de pancreatitis aguda dependerá de 

factores como Ja causa y la gravedad del ataque, comorbilidad preex istente y la edad, que 

pueden variar entre diferentes poblaciones de pacientes, además 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 Ja UTIP es determinar el nivel de gravedad (3). Para el clínico es muy 

importante identificar tempranamente al paciente con pancreatitis aguda gmve. Con tar con 

un método para pronosticar la evo lución probable de la enfermedad poco después del 

ingreso y que, además, sirva como guía para una vigilancia más intensiva y decidir cuando 
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transferir al paciente a un centro especiali zado, como justificación de cualqui er 

intervención terapéutica por un equipo de expertos en manejo de pancreatitis grave ( 4,5). 

Con el propósito de predecir qui en esta en riesgo de desarro llar pancreati ti s aguda grave, se 

ha desarro llado y validado varios sistemas pronósticos en pacientes adultos, muchos de los 

cuales no son apli cables en nifios. El primero y más ampl iamente utili zado es el criterio de 

Ranson desarrollado hace 30 afios (6) . Posteriormente se han utili zado otras escalas entre 

las cuales están los criterios de Glasgow (7), Glasgow modificado (lmrie) (8), APACHE 11 

(9), Balthazar ( 1 O), y más recientemente Jos criterios de Japón ( 11 ). 

De Banto cols ( 12) rea li zaron un estud io con 202 pac ientes menores de 16 afios con 

diagnostico confirmado de pancreatiti s aguda. La metodología fue semejante a Ja usada por 

Ranson y cols al desarro llar los criteri os originales para predecir la gravedad basado en el 

resultado de análisis estad ísti co de parámetros demográficos, clínicos y de laboratori o, 

desarroll ando un sistema pronosti co para predec ir la gravedad de un ataque de pancrea titi s 

aguda en pacientes pedi átri cos. El sistema ti ene ocho parámetros, cuatro son evaluados al 

ingreso y cuatro 48 horas posteriores a su ingreso . Los criterios evaluados al ingreso son: 

edad <7 afi os, peso <23 kg, cuenta leucocitaria > 18,500, y DHL (deshidrogenasa láctica) 

>2,000. Los criterios evaluados a las 48 horas son calcio <8.3 mg/dL, albúmina <2.6 

mg/dL, secuestro de líquidos >75 m!/kg/48 hrs, e incremento de BUN >5 mg/dL. Al igual 

que los criteri os de Ranson se asigna un punto por cada criterio presente. Sugieren que este 

sistema debe utili zarse al igual que la escala de Ranson en adultos . Se evaluó a nií'íos con 

pancreati tis aguda con las escalas de Ranson y de Glasgow modificada y se determinó 

sensibilidad de 70% contra 30 y 35% en las escalas de Ranson y de Glasgow, especificidad 
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de 79 contra 94 % en ambas escalas , va lor predictivo posi ti vo de 45 % contra 57 y 61 %, y 

va lor predi cti vo negati vo 91 % contra 85 % en ambas escalas mostrando una sensibilidad y 

va lor pronósti co negati vo superi or a las escalas de Ranson y Glasgow. 

De acuerdo con los criterios de Atl anta ( 1) hay 3 formas de clasificar a la pancreatiti s como 

grave. Una de ell as es cuando ex isten 3 o más puntos en la escala de Ranson, otra es la 

presencia de 8 ó más puntos en la escala de APACHE Il , y otro cri terio de gran significado 

es la presencia de di sfunción orgánica múltiple; en forma tradicional son las dos primeras 

escalas las más utili zadas. Sin embargo, se ha documentado que las escalas utilizadas para 

evaluar di sfunción orgáni ca múltiple han mostrado una mejor correlac ión entre enfermedad 

y pronosti co adve rso . que con la evaluac ión de APACHE Il (3). En otros estudios 

prospecti vos rea lizados por Mann. Me Kay y co l s. ( 13) reportan 30-40% de las muertes en 

la l" semana de enfe rmedad. Di ce de Beaux, Palmer y Carter ( 14) que las muertes en 

estad ios tardíos de pancrea titi s aguda también se asoc ian a DOM , pero entonces ésta es 

secundaria a necrosis pancreáti ca infectada. Gacer ( 15) considera como muerte temprana la 

que ocurre dent ro de 7 días después de la admi sión, periodo en el cual la mortalidad es de 

40-60%; y 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 pancreatiti s aguda es similar en ni ños y adultos, en forma semejante Beger (17) comenta 

que el ri esgo de muerte es de 20 a 30 % en los pacientes con pancreatiti s aguda grave. En 

pancreatiti s gra\'e la muerte que ocurre durante la primera semana es secundaria a una 

respuesta inflamatori a intensa. y a pai1ir de la segunda semana la muerte tiene más relación 

a necrosis infec tada. Sin embargo. en ambas situac iones, la disfunción orgánica múltiple 
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(DOM) es un denominador común, que se asocia en rangos de 55 a 87 % a todas las 

pancreatitis graves. En presencia de di sfunción orgánica progresiva la mortalidad es aún 

mayor, por lo que las escalas que eva lúan su presencia en fo rma cotidiana ayudan a 

predecir con mayor exactitud el pronosti co del enfermo, ya que DOM es un estado 

dinámico y potencialmente reversible. La DOM que se presenta en forma temprana 

representa la complicación más grave y se asocia con una elevada mortalidad . La 

mortalidad se asoc ia con el número de órganos afec tados; por ello se han creado escalas 

que en la actua lidad ti enen gran ap licación, el utili zar alguna de estas escalas permite tener 

una mejor caracteri zación del curso clínico de la enfermedad. La aparición de DOM es 

independiente del ti empo de evolución. La pancreatiti s aguda es una enfermedad que 

desencadena una gran respuesta infl amatori a sistémica de ori gen no infeccioso en su inicio. 

La fo rma más común de saber que esta presente es medi an te los crit eri os publi cados por la 

Society Critica! Care Med icine (SCCM), The European Society of lntensive Care Med icine 

(ESJCM), The American Co llege of Chest Phy icians (ACCP), Ame rican Thoracic Society 

(TSA), Surgical Jnfecction Soc iety (SlS) ac tuali zados en 200 1 ( 18) para utili zarse en 

pacientes ped iátricos. La presencia de SRJS es un predictor temprano en la aparición de 

di sfunción orgánica múltip le (3). En un estudio rea li zado en Escocia durante 12 años por 

Mac kay y co ls. (5) encont raron que la muerte por pancrea titi s aguda dentro de la primera 

semana después de la admi sión es usualmente consecuencia de disfunción orgánica 

múltiple en el 53 % de los casos. 
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Justificación 

La pancreatiti s aguda ocupa un lugar significativo en Ja unidad de terapia intensiva 

pediátrica, tanto por el número de pacientes que ingresa a este servicio, como por su 

evolución y las complicaciones que se presentan (estado ele choque, síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica y falla orgánica múltiple con afectación frecuente a órganos di stantes 

del páncreas). No se cuenta con criterios para de terminar el estado ele gravedad ele un 

paciente con esta patología, y por lo tanto el momento adecuado para decidir su ingreso a la 

UTIP, con e] consiguiente retardo en preci sar el diagnósti co, su prevención y el manej o ele 

las complicaciones, con lo cual se incrementa la morb iliclacl, mortalidad y secuelas 

ocasionadas por pancreatitis aguda grave. Actualmente, a pesar ele los avances científicos y 

tecnológicos, no ex isten criterios clínicos y/o paraclínicos lo sufi cientemente confiables 

para determinar la gravedad de la pancreatitis aguda en la pobl ac ión pediátrica. Serí a ele 

gran utilidad clas ificar el nivel de gravedad de la pancreatiti s aguda en paci entes ped iátri cos 

de acuerdo a la presencia de signos de Síndrome de Respuesta Inflamatori a Sistémica y de 

Falla Orgánica Múltiple con el fin de predec ir la mortalidad en los pacientes afectados. 
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Problema 

¿Los pac ientes con pancreatitis aguda que ingresan a la UTIP del HGGGGCMNR 

presentan síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y de fa ll a orgánica múltiple? 
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Objetivo General 

Identificar la presencia de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y de fal la orgánica 

múltiple en pac ientes con pancreatitis aguda que ingresan a la UTIP del HGGGGCMNR. 

Objetivos Específicos 

1. Aplicar las escalas de va loración: Sistema Pronósti co para Pancreatiti s Aguda en 

Pediatría , Criterios Diagnósti cos de Respuesta Inflamatori a Sistémica y Sepsis, y el 

Índice de Falla Orgánica, en los pacientes con pancreatiti s aguda que ingresan a la 

UTIP de l HGGGGCMNR. 

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

HGGGGCMNR. 

3. Determinar la mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda. 
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Hipótesis 

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

síndrome de respuesta inflamatoria sistém ica y falla orgánica múltipl e. 
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Tipo de es tudio 

Clínico, retrospectivo, transversa l, analí tico. 

Variables: 

Variable dependiente: 

• Pancreatitis aguda grave 

Definición conceptual: Inflamación aguda del páncreas con afectac ión variable de tej idos 

ci rcundantes, asociada a respuesta inflamatoria sistémica y falla orgánica múltiple. 

Definición operativa: Presencia de criterios de respuesta inflamatoria sistém ica y fa ll a 

orgánica . 

Indicador: Presente o ausente. 

Escala de medición: nominal , dicotómica. 

Variables independientes : 

• . Respues ta inflamatoria s istémica 

Defin ición conceptual: Reacción del sistema inmune humoral y ce lular, con producción de 

mediadores inflamatorios, afectando a órganos di stantes. 

Definició_n operativa : presencia de 2 o más signos mencionados en Cuadro 2 ( 18) 

Escala de medición: dicotómica 

14 



• Falla orgánica múltiple 

Definición conceptual: Fa ll a de 2 o más órganos o sistemas corporales 

Defi nición operati va: Presencia de fa lla de 2 o más órganos o sistemas del Cuadro 3 ( 19) 

Indicador: presente o ausente 

Escala de medición: Dicotómica 

Variables demográficas: 

• Edad 

Definición conceptual: Medida cronológica de vida de un individuo 

Definición operativa 1 mes a 15 años 

Indicador: meses 

Escala de med ición : continua 

• Sexo 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue el género de un ser humano 

Definición operat iva: Característi cas fí sicas que sirven para diferenci ar ambos sexos 

Indicador: Masculino y femenino 

Escala de med ición : Dicotómica 
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Población a estudiar 

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

mes de eneró de 200 1 a diciembre 2003. 

16 



Criterios de selección 

Inclusión 

1. Edad menor de 15 años. 

2. Sexo masculino y fe menino 

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

200 1 a diciembre 2003 . 

4. Pacientes que ingresen a la UTJP de l HGGGGCMNR con diagnóst ico de pancreatiti s 

aguda en el periodo del mes de julio de 200 1 a dici embre 2003 

Exclusión 

1. Pacientes cuyo expediente no se encuentre en el arch ivo clínico 

2. Pacientes cuyo exped iente se encuentre incompleto 

No inclusión 

1. Pacientes con diagnosti co de pancreatitis crónica. 

2. Paci entes con diagnósti co de pancreatitis en su segundo o más reingresos 
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Ética 

El presente protocolo de estudio cumple con las normas éticas especificadas por la Ley 

General de Salud vigente en relación con la Investigación Para La Salud conforme los 

ru1ículos 100, 101 , 102 y 103; y El Reglamento de Investigación para la Salud TÍTULO 

Segundo, Capitulo I, artículos 13, 14 fracción I, II , III , IV , V, VI, VII y VIII ; articulo 16, 17 

fracción I; articulo 18, 19. 

No se requiere de consentimiento informado según el artículo 20 de l Reglamento de 

Investi gación para la Salud y según el artícu lo 17, fracci ón 1 del mi smo reglamento se tra ta 

de investigación documental sin riesgo para el paciente . 

Además, cumple con la normatividad recomendada por la 18ª asamblea médica mundial, 

Helsinki , Finlandia 1964, y revisada por la 29ª asamblea médica mundial en Tokio, Japón 

en 1975, por la 35ª asamblea médica mundial en Venec ia, Itali a en 1983 , y por la 41" 

asamblea médica mundial en Hong Kong en septiembre de 1989. 
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Metodología 

De Ja libreta de registro de pac ientes del servicio de UTIP de l HGGGGCMNR se rea li zó 

una li sta de pacientes con diagnósti co de pancreatiti s, incluyendo número de afi li ac ión y 

fecha de ingreso. Con Ja li sta mencionada se buscaron los expedientes de los pac ientes en el 

archi vo clínico del HGGGGCMNR. Se incluyó en el estudio a los pac ientes con ev idencia 

cl ínica y paraclíni ca (amilasa, lipasa, hall azgos quirúrgicos, USG, TAC) de panc reat iti s 

aguda. Se excl uyó a los pac ientes con pancreatiti s crónica o recurrente. Del expediente de 

cada pacien te se ex trajeron los siguientes datos demográ fi cos y clí ni cos : edad. sexo. días 

estancia, y los necesa ri os para determ inar la ex istencia de SRJS, FOM (cuadro 4 ). Todos 

los pac ientes con evidencia clínica y paraclínica de pancreatiti s aguda se eva luaron de ntro 

de un intervalo de 48 horas desde el inicio de los síntomas o de l ingreso a la UTIP con el 

sistema de Banto con el fi n de determinar su gravedad y pronostico de mortali dad. 

Para determinar SRJ S se uti li zaron los criteri os de la conferencia ele consenso de la 

SCCM/ESICM/ ACCP/ A TS/SIS (1 8) emitidos en 200 1, el cual cuenta con criteri os 

utili zados en población pediátrica. Se determinó SRIS con la presencia de 2 o más criteri os. 

Para evaluar fa ll a orgánica múlti ple se utili zó el sistema propuesto por Wi lkinson y Po ll ack 

(19), que también es utili zado con pacientes ped iátri cos . Con la existencia de 2 o más 

puntos se defini ó la existencia de fa ll a orgánica múltip le, 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 At lanta ( 1 ). Después de haber determinado SRJS 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 síntomas o de ingreso a la UTIP, según datos asentados en 

cada uno de sus exped ientes clínicos. Para cada uno de los parámetros de las 

escalas/s istemas se utilizó el reporte con mayor anormalidad encontrado en el mismo 

periodo de ti empo los cuales se se leccionaron de acuerdo a los cri terios mencionados. 

Se registraron otros datos clínicos no incluidos como criterios de los sistemas de evaluación 

de pancreatitis aguda grave referidos al interrogatorio y exploración fí sica del paciente, así 

como estudios de laboratorio y de gabinete reali zados al paciente y que motivaron el 

ingreso a la UTIP debido a su estado de gravedad . También se reg istraron los estudios de 

laboratorio y gabinete (cu lti vos, estudios radiológicos simpl es y tomografí a de abdomen, 

ultrasonografía) , que se reali zaron al paciente durante su estancia con el fin de establ ecer 

con mayor exactitud la gravedad del proceso inflamatorio del páncreas, en búsqueda de 

complicaciones de pancreatitis aguda y predecir la mortalidad de los pacientes con 

pancreatitis aguda. 

Se registró la presencia de complicaciones durante su estancia en la UTIP y el motivo de 

egreso del paciente. 
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Resultados 

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

Intensiva Pediátrica (UTIP) 27 pacientes con diagnostico de pancreatiti s. 

Veinti séis pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, sin embargo, doce se 

excluyeron debido a que no se encontró su expediente clínico y uno no se incluyó por 

cursar con pancreatiti s crónica y con varios reingresos en el se rvicio. 

Diez de los 14 pac ientes con diagnosti co de pancreatiti s aguda eran de sexo femenino y 4 

de sexo masculino, con rango de edad de 4 a 14 años, medi a de 9 años. 

El promedio de estancia en Ja UTIP fue de 11 días, con rango de 1 a 43 días. 

El diagnóstico de pancreatiti s aguda se estableció de acuerdo con cuadro clínico, amilasa 

sérica, ul trasonido y/o tomografí a, y en 4 pacientes el diagnóstico fue transoperatori o. 

Solo en 6 pacientes ( 42%) se identifi co una posible enfermedad causa l de Ja pancreatiti s 

(colec istiti s aguda, trauma de abdomen, insufici encia renal crónica, lupus eritematoso 
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sistémico, nefropatía lúpica, leucemia linfoblástica aguda, insuficiencia renal aguda, 

epilepsia)( cuadro 5). 

Cinco pacientes (35.7 %) presentaban derrame pleural a su ingreso, 2 (14.28%) asociados a 

insuficiencia renal crónica (IRC) , 1 (7 %) con lupus eritematoso sistémico (LES), 1 (7 %) 

con trauma de tórax y 1 (7 %) sin patología asociada. Solo l de esos líquidos de derrame 

pleural se cultivó, se encontró pseudomona, la cual no se tipifi co, también se le encontró 

ami lasa positiva en líquido pleural (cuadro 5). 

Dos pacientes (14.28 %) presentaban derrame pericardico a su ingreso. Uno (7 1%) 

asociado a LES, también con cardiopatía dilatada secundaria a hipertensión arterial 

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

En 5 pacientes (35.7%) reportó asociación a medicamentos (furosemide, captopril , 

hidralacina, espironolactona, prednisona, ácido valproico, vincri stina, metotrexate, AR.A.-C, 

L-asparaginasa, y daunorubicina). 

So lo 2 pacientes presentaron infecció n asociada, detectada clínicamente al ingresar a la 

UTJP. 

En 4 pacientes (28 .5%) el diagnostico de pancreatitis se reali zó por hallazgo quirúrgico, en 

tres se sospechaba de apendicitis. Otro paciente con colecistitis crónica agudi zada. 

22 



El 92.8 % (1 3 pacientes) cumplía con los criterios de la confe rencia de consenso 

SCCM/ESICM/ ACCP/ ACCP/ A TS/SIS ( 18) para diagnósti co de (SRJS), con un punta je 

mínimo de 2 y máx imo de 15 (grafi ca 1). 

Mediante e l sistema de Wilkinson y Pollack (1 9) para di agnóstico de fa ll a orgánica 

múltiple, se identificaron 6 pacientes que cumplían con los criteri os, obteniendo una 

calificación mínima de 2 y máxima de 6 puntos (grafica 2). Las fa ll as orgánicas más 

frecuentemente encontradas fueron la cardiovascular y pulmonar en 5 pacientes, la 

neurológica en 4 pacientes y la renal en seis casos. 

Para determinar la gravedad y la necesidad de monitoreo intensivo se propuso ap li car el 

sistema pronóstico de De Banto ( 12) que incluye 8 vari ables, 2 de las cuales: BUN y 

secuestro de líquidos. de los cuales no encontramos registros en los expedientes clínicos, 

po r lo que no fu e posible su cá lculo (cuadro 6). 

Sin embargo, con los datos registrados evaluamos a solo un paciente que alcanzó 3 puntos 

que lo incluye como portador de pancreatitis grave con un pronostico de mortalidad de 

5.8% . Del mi smo modo evaluamos a 7 pacientes (50%) con 2 puntos positivos que se 

catalogaron como portadores de pancreatitis leve con un pronostico de mortalidad de 14 % 

(cuadro 6) . 

Todos los pac ientes sobrevi vieron hasta su egreso de terap ia Intensiva. 
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Discusión 

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

fulminante y rápidamente progresiva con desarrollo de disfunción orgánica múltiple (1 ,2). 

Ex isten diferentes definiciones de pancreatitis aguda grave, por consenso se acepta 

actualmente a aquellos pacientes que ·cursan con disfunción orgánica (1 ,2, 12) y 

corresponden al 20% de los casos, con estancia hospitalaria promedio de l mes y mortalidad 

del 30 al 50% (3.5). 

Seis ( 42%) de nuestros pacientes desaITollaron tempranamente disfunción orgánica, con 

una estancia promedio en terapia intensiva de 11 días 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 di sfunción 

orgánica múltipl e se benefician del monitoreo intensivo. Dada la limitada disponibilidad de 

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

Se han desarrollado di versos sistemas de evaluac ión específicos de pancreatitis para 

identificar a los pacientes con riesgo de resultados adversos ( 1,2,6, 10-12). Los criterios de 
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Ranson, cuya utilidad ha sido probada ampliamente en pac ientes adultos, incluyen 

parámetros que hacen inapropi ada su aplicación en pacientes pediátricos. En nuestra serie 

no contamos con la info rmac ión completa para apli car la escala . 

El sistema pronóstico de Banto (1 2), desarrollado y validado en población pediátrica para 

predecir la gravedad de un cuadro de pancreatiti s aguda, se considera útil para establecer la 

gravedad y la necesidad de monitoreo intensivo. Incluye 8 parámetros, 4 de terminados al 

ingreso: edad, peso, cuenta leucocitari a y LDH; y 4 a las 48 horas: ca lcio, albúmina, BUN 

y secuestro de líquidos. La fa lta de registro de estos 2 últimos parámetros en nuestros 

pacientes no nos permiti ó aplicar la escala . 

Tanto los sistemas de ern luac ión espec ífi cos como generales evalúan la condición del 

paciente en las primeras 24 a 48 horas; sin embargo, el desarro llo de di sfunción orgáni ca 

durante la evolución se con idera un mejor predictor del desenlace (2-4 .8 ,9, 12, 14, 15). 

Diversos biomarcadores como interl eucina 6 y proteína C reac ti va se asocian con la 

severidad y pronóstico en pancreatiti s aguda, se consideran de limitada utilidad clíni ca y su 

determinac ión no fo rma parte del protocolo de estudi o en nuestros pac ientes (7. 15-1 7). 

Genera lmente se requieren estudio radiológicos para diagnosti car y estratifi car el cuadro 

de pancreatiti s aguda (2,3.5 , 10.11 , 15), como se recomienda en la literatu ra, nuestros 

pac ientes fueron estudiados con ultrasonido y tomogra fí a. 
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La administración de medio de contraste no ión ico permite identificar la presencia de 

necrosis 48 a 72 horas posteriores al ini cio del cuadro (1O,11 , 15). 

La extensión de la necrosis es un fac tor determinante del pronósti co, siendo elevada la 

mortalidad cuando la necrosis afecta más del 30% del páncreas ( 10-1 2, l 5). 
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Conclusiones 

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

presencia de disfunción orgánica múltiple. 

Las fallas renal, pulmonar y cardiovascular fu eron las encontradas más frecuentemen te 

E l paciente ped iátrico con pancreatitis aguda grave debe manejarse en Terapia Intensiva, lo 

cual permite prevenir, revertir o atenuar la di sfunción orgán ica, mejorando su pronóstico. 

Los sistemas de evaluac ión específicos de pancreatitis pueden se r Liti les para iclen ti ficar a 

los pacientes con alto ri esgo ele complicac iones. 

Es necesari o reali zar un estudio prospectivo para validar en nuest ra población e l sistema 

pronóstico de Santo para determinar la gravedad y la neces idad de monitoreo intensivo en 

pacientes pediátricos con pancreatitis aguda. 
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Cuadro 1 ( 12) 

Sistema Pronóstico para Pancreatitis Aguda en Pediatría 

Valoración al Ingreso 
Edad < 7 años 1 
Peso < 23 Kg 1 
Cuenta de leucoc itos > 18 500/ l 
DHL > 2 000 U/L 1 
Valoración a las 48 horas 
Ca lcio sé rico < 8.3 mg/dL 1 
Albúmina < 2 .6 gr/dL 1 
Secuestro de líquido > 75 ml/kg/48 hrs 1 

BUN > 5 mg/dL 1 
Calificac íón máxima= 8 

Ca lifi cación 
Leve 0-2 
Grave 2'. 3 

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

Criterios Diagnósticos de Respuesta Inflamatoria Sistémica y Sepsis 

Infecc iónª, documentada o sospechada, y alguno de las siguientesb: 
Variab les generales 
Fiebre (temperatura corpora l = 38.3 ºC) 
Hipoterm ia (temperatura corpora l = 36 ºC) 
Frecuencia cardiaca = 90 min . o 2 desviaciones estándar arriba del va lor normal para la edad 
Taquipnea 
Estado mental al terado 
Edema importante o balance hídrico pos itivo(> 20 mL/kg en 24 hrs.) 
Hiperglicemia (g li cemia > 120 mg/dL o 7.7 mmol/L) en ausencia de diabetes 
Variables Inflamator ias 
Leucocitosis (leucocitos > 12,000 mmj) 
Leucopenia (leucocitos < 4000 mm j) 
Cantidad de leucoci tos totales normales con > 10% de formas inmaduras 
Proteína C-reactiva plasmática > 2 desviaciones estándar arriba del va lor norma l 
Procalcitonina plasmática > 2 desviac iones estándar arriba del va lor normal 
Variables hemod inámicas 
Hipotensión arterial" (presión sistólica < 90 mm Hg, presión arter ial media < 70, 
ó presión sistóli ca< 40 mm Hg en adultos, 
ó < 2 desviaciones estándar debajo de lo normal para la edad) 
Sv02 > 70%" 
*Indice Cardiaco > 3.5 L/min/m2 

Variables de disfunción orgán ica 
Hipoxemia arteria l (Pa02/FI02 < 300) 
Oliguria aguda (gasto urinario < 0.5 mL/kg/hr ó 45 mmol/L en menos de 2 hr) 
Creatinina elevada> 0.5 mg/dL 
Anormalidades en la coagulación (INR > 1.5 o TPTa > 60 seg) 
!leo (ruidos intestinales ausentes) 
Trombocitopenia (plaquetas< 100,000 mm3

) 

Hiperbilirrubinemia (total bilirrubina plasmática < 4 mg/dL o 70 mmo l/L) 
Variables de perfusión ti sular 
Hiperlactatemia (> 1 mmol/L) 
Llenado capilar retardado o piel moteada 
Sv02: saturación de oxigeno en sangre venosa mezclada 
INR: relación de normalidad internacional : TPTa: tiempo parcial de tromboplastina activada 
a: Infección definida como un proceso inducido por un microorganismo. b: Sv0 2 sal > 70% es normal en niños 
(normal: 75-80%). ·un indice cardiaco de 3.5-5.5 es normal en niños; por lo tanto , NUNCA debe utilizarse 
como signo de sepsis en niños ni neonatos. 

Levy, Fink, Marshall y cols, 200 1 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International sepsi s -
definitions conference . Crit. Care Med . 31: 1250-56. 
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Cuadro 3 ( 19) 

Índice de Falla Orgánica Múltiple con Criterio Pediátrico 

Cardiovascular Presión arterial media < percentil S para la edad 
ó requerimiento de agentes vasopresores después de 1 

reanimac ión hídrica adecuada 
Pulmonar Relación Pa02/Fi0 2 < 300 y 1 

se requiere de ventil ac ión mecánica 

Rena l Ol iguri a < 1 mL/kg/hr por = 8 horas, sí el peso < 30 Kg 

Oliguria < 0.5 mL/kg/hr por = 8 horas, sí el peso > 30 Kg 
1 

ó la creatinina es> 1.0 

Hematológico TP, TPT > 1.5 de l normal 1 
Plaquetas < 100 000 µL 

Hepático AL T y AST > 100 U/L 1 
y bil irru bin a total > 1 .O mg/dL (exc luyendo a neonatos) 

Sistema Nerv ioso Esca la de Coma de Glasgow < 12 1 
Central sin efecto de sedac ión fa rmaco lógica 

Califi cación máxima = 6 

Se determina existencia de falla orgánica múltiple cuando se alcanzan los criteri os para cada sistema. La 
evaluación debe real izarse diariamente. El indice de fa lla orgánica lo da la suma de los puntos para cada una 
de las fal las orgánicas . 
La hiperbilirrubinemia no debe considerarse en pacientes neonatos. 

Wilkinson J, Pollack M , Rutt iman U, Glass NL, Yeh TS Outcome of pediatric patients 
with multiple organ system failure. Crit Care Med 14: 27 1--4, 1986. 
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Cuadro 4 

Reco l ección de datos 

Nº de Paciente -------------------
Nombre: -------------------

Afil iación: 
-------------------

Fecha de ingreso: -------------------
Causa probable de pancreatitis -------------------

Fecha de egreso : -------------------
Motivo de egreso : -------------------

D x ingreso: 
-------------------

Dí as de estancia en UTIP: -------------------
Edad: 

-------------------
Sexo: -------------------
Pes o: 

-------------------
Ami 1 as a: -------------------

Lipa s a: _________________ _ 

Fibrinógeno: -------------------
fiebre: ------ -------------

hipotermia -------------------
ta qui car di a: -------------------

vómitos : -------------------
p 1 en i tu d abdominal: __________________ _ 

rebote +: ------- ------------
do 1 o r abdominal: -------------------

Culti vos: -------------------
0 erra me pleural: __________________ _ 

Derrame pericardico: -------------------
Pato 1 o g í a asociada: -------------------

Tri g l icé r id os: 
-------------------

Col este ro I: 
-------------------

Medicamentos: 
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Tabla 4.1 

Sistema Pronóstico para Pancreatitis Aguda en Pediatría 

Va loración al Ingreso 
Edad < 7 años 1 
Peso < 23 Kg 1 
Cuenta de leucocitos > 18 500/ 1 
DHL > 2 000 U/L 1 
Valoración a las 48 horas 
Ca lcio séri co < 83 rn g/dL 1 
/\ lbúmina < 2.6 gr/dL 1 
Sec uestro de líquido > 75 rnl /kg/48 hrs 1 
BUN > 5 rng/dL 1 

Calificación máxima = 8 

De Banto, Praven y cols. Acule pancreatitis in children. Am. 
J. Gastroentero l. 97, 1726-31, 2002. 
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Tabla 4.2 

Criterios Diagnósticos de Respuesta Inflamatoria Sistémica y Sepsis 

Infección", doc umentada o sospechada, y algu no de las sigu ientesb : 
Variables genera les 
Fiebre (temperatura corpora l = 38 .3 ºC) 
Hipotermia (temperatura corpora l = 36 ºC) 
Frecuencia card iaca = 90 min. o 2 desv iac iones estándar arr iba de l valor normal para la edad 
Taquipnea 
Estado mental a lterado 
Edema importante o balance hídri co positivo(> 20 mL/kg en 24 hr) 
Hiperglicemia (gl icemi a > 120 mg/dL o 7.7 mmol/L) en ausencia de diabetes 
Variables Inflamatorias 
Leucocitosis (leucocitos > 12,000 mmº) 

Leucopenia (leucocitos < 4000 mm 3
) 

Cantidad de leucoc itos tota les norma les con > 10% de formas in maduras 
Pro teína C-reacti va plasmáti ca > 2 desv iac iones estándar arriba del va lor norm al 
Proca lcit onina plasmáti ca > 2 desv iaciones estánd ar arriba del val or norm al 
Variab les hemocl inám icas 
Hipotensión arteri a l 0 (pres ión sistóli ca < 90 mm Hg, presión arteri al media < 70, 
ó pres ión s istóli ca < 40 mm Hg en adu lt os, 
ó < 2 desv iac iones estándar debajo de lo norma l para la edad) 
Sv02 > 70% b 

*Indice Cardiaco > 3.5 L/min/mL 
Variab les de di sfunci ón orgánica 
Hipoxemia arter ial (Pa02/Fl0 2 < 300) 

Oliguria aguda (gasto urinar io < 0. 5 mL/kg/hr ó 45 mmol/L en menos de 2 hr) 
Creatinina elevada > 0.5 mg/dL 
Anorm alidades en la coagulación (INR > 1. 5 o TPTa > 60 seg) 
Jl eo (ru idos intestinal es ausentes) 
Trombocitopeni a (pl aqu etas< l 00,000 mni-') 
Hiperbilirrubinemia (total bilirrubina plasmática < 4 mg/dL o 70 mmol/L) 
Variables de perfusión ti sul ar 
Hiperlactatemia (> 1 mmol/L) 
Llenado ca pi lar retardado o piel moteada 
Sv02: saturación de oxigeno en sangre venosa mezclada 
INR: relación de normalidad internacional ; TPTa : tiempo parcial de tromboplastina activada 
a: Infección definida como un proceso inducido por un microorganismo. b : Sv0 2 sat > 70% es normal en niños 
(normal 75-80%) ·un indice ca rdiaco de 3.5-5.5 es normal en niños; por lo tanto , NUNCA debe utilizarse 
como siono de sepsis en niños ni neonatos 

Levy, Fink , Marshall y cols, 200 1 SCCM/ESICM/ ACCP/ A TS/SJS lnternati onal 
sepsis defin itions conference. Crit Care Med. 31: 1250-56. 



Tabla 4.3 

Índice de Falla Orgánica Múltiple con Criterio Pediátrico 

Presión arte ri al med ia < percentil 5 para la edad 
Cardiovascu lar ó requerimiento de agentes vasopresores después de 1 

reanimación híclrica adecuada 

Pu lmonar 
Relación Pa02/Fi0 2 < 300 y 

1 se req ui ere de ventilación mecán ica 

Oli guri a < 1 mL/kg/hr por = 8 horas, sí el peso < 30 Kg, 
Renal Oliguri a < 0.5 mL/kg/hr por = 8 horas, sí e l peso > 30 Kg 1 

ó la creatini na es > 1.0 

Hematológico 
TP, TPT > 1.5 de l normal 1 
Plaquetas < 100 000 ~LL 

Hepáti co 
ALT y AST > 100 U/L 

1 
y bili rrubina total > 1.0 mg/dL (exc luyendo a neonatos) 

Sistema Nervioso Esca la de Coma de G lasgow < 12 
1 

Central sin efecto de seda ción fa rmaco lóg ica 

Calificación máxima = 6 

Se determina existencia de falla orgánica mú ltiple cuando se alcanzan los criterios para cada sistema. La 
eva luación debe rea lizarse diariamente. El indice de falla orgánica lo da la suma de los puntos para cada 
una de las fallas orgánicas . 
La hioerbilirrubinemia no debe considerarse en pacientes neonatos . 

Wilkinson J, Pollack M, Ruttiman U, Glass NL, Yeh TS Outcome of pediatric 
patients with multiple organ system fai lure. Crit Care Med 14: 27 1-274, 1986. 
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Cuadro 5 

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

Patologías y o - N M - N M '1" <n \O r- 00 °' - - - -Medicamentos <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) 

asociados a 
..., ..., ..., ..., ..., ..., ..., ..., ..., ..., ..., ..., 

e e e e e e e e e e e e e 

pancreatitis 
<!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) <!) ·- ·- ·- ·-u u u u u u u u u u u u u 

aguda ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro 
o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... o.... 

Lupus Eritematoso X 

Cardiopatía dilatada X 

Derrame pericardico X X 

Derrame pleural X CQ+ X 

Hipertensión arterial X 

Crisis convulsivas X 

Insuficiencia Renal 
Crónica 

X X 

Diáli sis Peritoneal X 

Cultivo + PM 

LLA-LI X 

Trauma 
Toracoabdominal 

Furosemide X 

Hidralacina X X 

Espironolactona X 

Metotrexate X 

L-Asparagi nasa X 

Daunorubicina X 

Vincri stina X 

Ara-C X 

Ácido valproico X 

CQ= Citoquímico positivo a amilasa, PM= Pseudomona 
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Grafica 1 

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica en 14 pacientes con pancreatitis aguda 
en la UTIP del HGGGGCMNR 
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Grafica 2 

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

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

Parámetro No. No. 
No. 

De Banto pacientes+ pacientes -
pacientes 

no reg. 

Edad 2 12 

Peso 2 10 2 

Leucocitos 2 10 2 

DHL 12 o 2 

Calcio 12 1 1 

Albúmina 5 6 3 

Secuestro o o 14 
líquidos 

BUN o o 14 

De Banto 
No. pacientes No. puntos Diagnostico Pronosti co 

1 (7 .14 %) 3 Pancreatiti s grave 5.8% 
7 (5 0 %) 2 Pancreatitis leve 1.4% 

6 (42. 8 %) 1 
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