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Resumen

La pancreatitis aguda es una enfermedad con una alta mortalidad. Es fundamental diferenciar lo mas pronto
posible cual va a ser el curso clinico del paciente. En la literatura existen multiples escalas que buscan este
objetivo pero son dificiles de aplicar en la practica clinica. Esto nos motiv6 a crear una escala con pardmetros
mas sencillos y que se pueda emplear desde el ingreso del paciente a urgencias. Objetivo: Evaluar una nueva
escala (hematocrito > 44, frecuencia cardiaca > 100 y glicemia > 126 mg/dl).Pacientes y métodos: Se tomo
la informacion de manera prospectiva en una cohorte de pacientes seleccionados en forma consecutiva que
ingresaron al servicio de urgencias con pancreatitis aguda. Los hallazgos clinicos al ingreso de los pacientes
fueron tomados como variables de prediccion y la presencia o ausencia de pancreatitis severa (por los criterios
de Atlanta) en el transcurso de su evolucion hospitalaria hasta su salida 0 muerte fueron tomadas como variables
de desenlace. Resultados: Un total de 114 pacientes se eligieron para el estudio. El promedio de edad 53 afios
(18-92), 50(44%) de los pacientes eran de sexo masculino y 58(51%) presentaron criterios de Atlanta compati-
bles con pancreatitis aguda severa. La mortalidad fue del 28%. En el andlisis de sensibilidad encontramos que si
alingreso del paciente estan presentes por lo menos dos de los 3 pardmetros propuestos, la probabilidad de una
pancreatitis severa es superior al 90%. La sensibilidad fue de 83%, especificidad del 91%, VPP de 91% y, VPN
de 84%. Conclusiones: Esta nueva escala puede ser muy Util en la practica clinica ya que de una forma sencilla
y facil de recordar predice la severidad de la pancreatitis con parametros que se pueden realizar rapidamente y
que estan disponibles en cualquier institucion de salud.
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Abstract

Acute pancreatitis is an ailment with a high mortality rate. It is essential to discern the probable clinical course of
the patient as soon as possible. In the existing literature there are various sets of indicators for use in the attempt
to make this prediction, but they are difficult to apply in clinical practice. This encouraged us to create a simpler
set of indicators which could be applied from the moment of the patient’s admission to the emergency ward.
Objective: Evaluate a new set of indicators (hematocrit>44, heart rate>100, and serum glucose level >126 mg/
dl). Patients and methods: Prospective study of a cohort of patients selected consecutively after admission to
the emergency ward with acute pancreatitis. Clinical findings were taken as predictive variables. Development
or absence of development of acute pancreatitis (according to Atlanta criteria) during the patient’s hospital stay
(until either hospital discharge or death), were taken as end-result variables. Results: 114 patients were eligible
for the study. The average age was 53 (range: 18-92), 50 (44%) of the patients were males, 58 (51%) featured
Atlanta criteria compatible with severe acute pancreatitis. The mortality rate was 28%. In analyzing the sensitivity
of the indicators we found that if at least 2 of the 3 suggested parameters were present upon hospital admission,
the probability of acute pancreatitis was greater than 90%. Sensitivity 83%, specificity was 91%, VPP (positive
prognosis) was 91%, VPN (negative prognosis) was 84%.Conclusions: This new set of indicators may become
very useful in clinical practice as it predicts the severity of pancreatitis in a simple way, is easy to remember, and
has parameters that can be checked quickly and which are available in any health institution.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad inflamatoria
que compromete el pancreas y tejidos peripancreéticos pero
puede afectar otros sistemas orgdnicos segun su severidad
(1-3). E1 75% de los episodios corresponde a PA leve o ede-
matosa, que tiene un curso benigno de rdpida recuperacion
y con una mortalidad inferior al 3%, en contraste con la pan-
creatitis severa que representa el 25% de los casos, y se aso-
cia con complicaciones tanto locales como sistémicas y una
mortalidad del 40-50% (1). Ante estas diferentes formas de
presentacion se han investigado y utilizado diversos sistemas
o criterios de severidad con el fin de determinar de manera
precozla severidad de la entidad y establecer el prondstico de
la misma (2-5). Los indicadores de severidad en los diversos
sistemas de puntuacién incluyen criterios clinicos, pruebas
de laboratorio y estudios imagenoldgicos (2-6).

En 1974, Ranson y cols identificaron 11 signos cuya eva-
luacién en las primeras 48 h del episodio de pancreatitis
aguda tenfa un carécter prondstico (7). Este sistema conti-
nua vigente en la actualidad y es uno de los mas utilizados
en la préctica clinica. Cinco factores son determinados en el
momento del ingreso (edad, recuento leucocitario, cifras de
glucemia, AST y LDH). Los otros 6 parametros valorados
alas 48 h (hematocrito, BUN, calcio, déficit de bases, PaO,
y secuestro de liquidos estimado) reflejan el desarrollo de
posibles complicaciones locales y los efectos del desarro-
llo de un tercer espacio. En pacientes con dos criterios o
menos, la mortalidad es inferior al 5%, del 10% en aquellos
con 3-§ criterios y del 60% en los pacientes con més de 6
criterios (7). La sensibilidad de estos criterios para prede-
cir la severidad de la PA es del 57-80% y su especificidad
de 68-85% y sus valores predictivo positivo y negativo son
de 50 y 90%, respectivamente (8). Una limitacién de este
sistema es un importante porcentaje de falsos positivos,
es decir, muchos pacientes que tedricamente presentan
una enfermedad grave se recuperan sin complicaciones.
Ademds, no es posible su célculo completo hasta que el
paciente haya permanecido hospitalizado 48 horas y tam-
poco puede utilizarse con el fin de vigilar su evolucién una
vez pasado este tiempo. En esta misma linea se encuentran
los criterios propuestos por Imrie (9), que valoran nueve
parametros en las primeras 48 horas de la PA (recuento
leucocitario, glicemia, valores de nitrégeno ureico, PaOZ,
calcemia, LDH, albimina y transaminasas). Este método
es de ficil manejo y amplia aceptacion, con similares limi-
taciones a las anteriormente expuestas para los criterios de
Ranson en cuanto a su determinacién en un momento pun-
tual de la evolucion del proceso.

El sistema II de valoracién aguda fisiologica y de la salud
crénica (APACHE) es un sistema de clasificacién mas com-
plejo, pero que puede calcularse tanto en el momento del

ingreso como después y nuevamente durante todo el curso
de la hospitalizacién del paciente (10). En el momento del
ingreso, la sensibilidad es del 34-70% y la especificidad de
76-98%. A las 48 horas la sensibilidad disminuye al 50%,
mientras que la especificidad es cercana al 100% (9-11).
Talamini y cols (12), en un intento de simplificar mas la
valoracién precoz de la severidad de la pancreatitis, ana-
lizaron el valor prondstico de algunas determinaciones
analiticas rutinarias, como la cifra de creatinina y glicemia
sérica. Asi, alas 24 h del ingreso las cifras de glicemia > 250
mg/dly creatinina > 2 mg/dl demostraron ser factores pro-
néstico/predictores de riesgo de mortalidad muy utiles (p
< 0,0001). Este mismo grupo analizé el valor pronéstico
combinado de las cifras de creatinina (Cr > 2 mg/dl) junto
con la presencia de un proceso patolégico en la radiogra-
fia de térax, en las primeras 24 h del proceso. La sensibi-
lidad para determinar el riesgo de fallecimiento era de un
90%, con una especificidad del 76%; para el diagnéstico
de pancreatitis necrosante demostr6 una sensibilidad del
60% y especificidad de 88% y, por dltimo, una sensibilidad
de 73% y especificidad de 75% en la prediccion del riesgo
de infeccién secundaria pancredtica (13). Estos datos son
comparables con los obtenidos en estos pacientes con los
criterios de Ranson o Imrie alas 24 h con mas de 3 criterios
positivos (14). El principal estudio de imagenes para deter-
minar la severidad de la PA continda siendo la tomografia
computarizada (TC) (15), que estd indicada fundamental-
mente en las siguientes situaciones:
a. Cuando la ecografia no permite una adecuada evaluacién
b. Cuando se sospecha absceso pancredtico
c. En ausencia de mejoria clinica después de 72 horas de

tratamiento conservador

Para descartar complicaciones ante un deterioro clinico
e. En pacientes con una puntuacién > 3 en la escala de

Ranson o > 8 en la escala APACHE (16).

En estos casos, la TC aporta informacién con valor pronds-
tico segtin los datos morfolégicos que permite realizar la
estatificacion, la deteccién de complicaciones locales que
son utiles como guia para el empleo de técnicas interven-
cionistas, si estas fueran necesarias (17).

De entre las numerosas determinaciones seroldgicas pro-
puestas como marcadores de gravedad de la PA, la proteina
C reactiva (PCR) es una de las més aceptadas. Su pico de
actividad es a las 36-48 h, por lo que su determinacion al
inicio del proceso no es recomendable. Existen diferencias
en los puntos de corte utilizados en los diversos estudios, y
con cifras > 150 mg/1 a las 48 h presenta una sensibilidad
del 86% y especificidad del 61%, con un valor predictivo
positivo del 37% y negativo del 94% en pronosticar la seve-
ridad de la pancreatitis aguda segtin datos de un estudio
multicéntrico reciente (18). Otros marcadores seroldgicos
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que se han utilizado son elastasa-PMN (19), productos
de degradacién del fibrinégeno (PDF), fibronectina, anti-
trombina-III, albimina, alfa-2-macroglobulina y factores V
y VIII de la coagulacidn, sin ofrecer ventajas cuando son
establecidos de forma aislada. La determinacion de inter-
leucina (IL) 6, IL-8, IL-10, neopterina, hPASP, factor de
necrosis tumoral (TNF) y factor de activacién plaquetario
(PAF) pueden aportar informacién prondstica, aunque
no debe ser rutinaria (20, 21). No obstante la multitud de
métodos propuestos, no existe en la actualidad ningun cri-
terio clinico ideal para predecir el curso de la PA ya que los
existentes son muy complejos y dificiles de recordar como
el APACHE II; otros requieren més de 48 horas para poder
completarlos (Ranson, Glasgow, Imrie) y otros son difici-
les de realizar en todos los centros por su complejidad (IL-
6, neopterina, hPASP, etc.). Teniendo en cuenta lo anterior,
consideramos que los criterios utilizados para predecir la
severidad de la PA, deberian basarse mas estrechamente en
los aspectos fisiopatolégicos conocidos subyacentes de la
severidad de la enfermedad como son (22-29):
1. La respuesta orgdnica multisistémica, que puede verse
reflejada por una frecuencia cardiaca (FC) > 100 (27).
2. Hemoconcentracién como reflejo de la hipoperfusion sis-
témica evaluada por un hematocrito (HT) > 44% (28).
3. Daio a los islotes pancredticos representado por una
glicemia > 126 mg/dl, la cual se considera como el
rango diabético (29).

Teniendo en cuenta la controversia que existe sobre la uti-
lidad de los diversos sistemas de prediccion de severidad
de PA y que en nuestro medio se han realizado pocos estu-
dios sobre PA yla poca investigacion latinoamericana sobre
predictores de mortalidad en PA, en nuestra busqueda elec-
tronica solo encontramos tres publicaciones en la libreria
Scielo las cuales estaban dirigidas a buscar predictores de
mortalidad (33-35) y nos propusimos realizar el presente
estudio, utilizando los tres pardmetros que consideramos
reflejan las alteraciones fisiopatoldgicas de severidad de PA,
para determinar la utilidad de los mismos y para predecir
si un paciente con PA atendido en el servicio de urgencias
tiene o desarrollard una enfermedad severa. El objetivo
general del presente estudio fue evaluar si una nueva escala
compuesta por hematocrito > 44, frecuencia cardiaca >
100 por minuto y glicemia > 126 mg/dl aplicada desde el
ingreso de los pacientes a urgencias permite predecir si un
paciente va a desarrollar PA severa y los objetivos especifi-
cos son los siguientes: determinar la utilidad que tiene un
nuevo test para predecir la severidad de la PA, comparar el
nuevo test con los criterios de Ranson y APACHEII, deter-
minar las principales causas de pancreatitis aguda en nues-
tro medio, definir las variables sociodemogréficas de los
adultos que ingresan al servicio urgencias con pancreatitis
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aguda, evaluar los diferentes signos y sintomas de presenta-
cion de la PA y valorar los diferentes factores de riesgo de
severidad relacionados con PA en los pacientes atendidos
en nuestro hospital.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional analitico, de tipo trans-
versal que incluy6 de manera consecutiva los pacientes con
PA que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
El Tunal, institucién hospitalaria de tercer nivel de com-
plejidad. Los hallazgos clinicos al ingreso de los pacientes
(hematocrito > 44, frecuencia cardiaca > 100 por minuto y
glicemia > 126 mg/ dl) fueron tomados como variables de
prediccidn y la presencia o ausencia de pancreatitis severa
en el transcurso de su evolucion hospitalaria hasta su salida
o muerte fueron tomadas como variables de desenlace. El
estudio se realizé durante el periodo comprendido entre
enero del 2008 hasta junio del 2009.

Criterios de inclusion

Edad mayor de 18 afios, diagndstico de PA con base en
dolor abdominal agudo y elevacion de la amilasa sérica de
por lo menos tres veces el limite superior normal y/o evi-
dencia radiolégica de inflamacién pancredtica aguda.

Criterios de exclusion

Pancreatitis crénica, pacientes con diabetes mellitus,
retardo mental o enfermedades neurolégicas que le impe-
dian contestar el formulario y edad menor de 18 afios.

DEFINICION DE VARIABLES
Variables independientes

Variables demograficas
Edad: Anos cumplidos, variable discreta.

Género: Masculino =1, Femenino =2. Variable nominal
dicotémica.

Antecedentes clinicos
Comorbilidad: Cualquier enfermedad que requiera manejo
médico a permanencia como hipertensién, enfermedad
cardiovascular (IM previo, angina, ICC, claudicacién, pro-
cedimientos de revascularizacién), diabetes, enfermedad
cerebrovascular, EPOC, IRC, asma bronquial, etc. Variable
nominal dicotémica y categdrica.

Consumo medicamentos: Se anotaron los medicamentos
que los pacientes consuman con periodicidad minima de
una vez por semana para valorar la relacién con pancreatitis.

Trabajos originales



Tabaquismo: Se anotd en forma dicotémica si hay con-
sumo habitual y diario.

Alcohol: Se anoté como positivo si habia una periodi-
cidad minima de una vez por semana o si habia consumo
reciente al momento del ingreso.

Hallazgos clinicos al ingreso

Causa de la pancreatitis:

o Biliar: Se considera que la pancreatitis es de origen
biliar cuando la bilirrubina es mayor de 2,3 mg/dl o la
ecografia evidencia colelitiasis, coledocolitiasis, dilata-
cién del colédoco (30).

« Alcohol: Cuando no se identificaron célculos en la vesi-
cula o elevacion de la bilirrubina y hay consumo regular
de licor (31).

« CPRE: Si se presenta pancreatitis aguda dentro de las
primeras 24 horas posteriores a una CPRE (32).

« Medicamentos: Cuando no se encontré origen biliar,
alcohol o una causa evidente y hay consumo reciente
de un medicamento relacionado con pancreatitis.

« Idiopética: Cuando se descartaron todas las causas
anteriores ademdas de aumento en el calcio o los trigli-
céridos.

o Criterios de Ranson.

« Criterios de APACHE II.

Definiciones radiologicas

Clasificaciéon de Balthazar, Colelitiasis: se definié como la
presencia de imagenes radiolucidas en la vesicula que dejan
una sombra acustica. Coledocolitiasis: presencia en la eco-
grafia de imégenes radiolucidas en los conductos biliares
las cuales dejan sombra acustica con o sin dilatacién del
colédoco.

Variables dependientes

Para definir cudl fue la severidad final de la pancreatitis
aguda se utilizaron los criterios de Atlanta (S) los cuales
son los vigentes en la actualidad. Estos criterios fueron eva-
luados al final de la hospitalizacion del paciente, para cono-
cer la severidad de la pancreatitis y poderla comparar con
el nuevo test y con los criterios de Ranson o el APACHE
II. Los criterios de Atlanta se dividen de acuerdo a la seve-
ridad de la pancreatitis aguda en: PA leve, sin compromiso
sistémico ni complicaciones locales (necrosis, abscesos o
pseudoquistes). Recuperacién sin incidentes antes de 3
dias, con terapia minima de hidratacién y analgesia. E1 TAC
de abdomen es normal o solo revela edema pancredtico
(Balthazar A o B). PA severa, asociada con falla organica
y/o complicaciones locales. Se caracteriza por tener 3 o
mas criterios de Ranson, u 8 o més puntos APACHE II. Las
complicaciones locales son:

o Colecciones liquidas agudas: Cualquier coleccién
localizada en o cerca del pancreas que carece de pared.

+ Necrosis pancreatica: Area difusa o focal de parén-
quima no viable. Se asocia a esteatonecrosis peripan-
credtica. Pueden ser estériles o infectadas.

« Pseudoquistes agudos: Coleccion de jugo pancredtico
envuelto por una pared. (TC o ecografia). Su formacién
requiere de 4 6 mds semanas desde el inicio de la PA.
Son estériles y si aparece pus y bacterias se denominan
abscesos pancreéticos.

Técnicas de recoleccion y procedimientos

El protocolo y el consentimiento informado fueron apro-
bados por el comité de ética e investigaciones del hospital.
Todos los pacientes con diagndstico clinico de PA fueron
considerados elegibles para el estudio y se incluyeron aque-
llos que cumplieron los criterios de inclusion y que firma-
ron y aceptaron el consentimiento informado. A todos los
pacientes se les realizé una valoracién inicial que incluyo
registro de signos vitales, colocacién de un acceso venoso y
obtencién de muestras de sangre para pruebas de laborato-
rio que incluyeron como minimo cuadro hemdtico, tiempo
de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, nitroge-
nados, bilirrubinas, AST, ALT, LDH, FA, Gases arteriales,
PCR, glicemia, Na, K, Ca y amilasas. Todos los exdmenes
se repetian a las 48 horas para realizar la escala de Ranson y
monitorizar la evolucién del APACHE II.

Los pacientes fueron estabilizados con cristaloides, se
les manejo el dolor y fueron trasladados a una unidad de
cuidado intermedio o UCI de acuerdo a la condicién de
severidad de cada caso.

Un formulario estandarizado fue llenado por el médico
de urgencias o el residente que valor6 a cada paciente a
su ingreso. Otros investigadores del grupo compararon
los resultados del formulario con la evolucién final del
paciente para conocer cudl fue su severidad y cuéles de los
pardmetros o escaladas utilizadas predijeron la severidad de
la pancreatitis que de acuerdo a los criterios de Atlanta se
utilizaron como el “Gold Standard”

Control de errores y de sesgos

Los datos del formulario de recoleccién no fueron cono-
cidos por el investigador que establecié la severidad de la
pancreatitis al final de la hospitalizacion del paciente o la
muerte del mismo. Todos los datos de los formularios de
recoleccion fueron verificados en forma independiente con
la historia clinica para controlar errores de registro.

ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis bivariante se evaluaron las asociaciones entre
las variables independientes categoricas: género, grupos
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de edad, pardmetros de laboratorio o fisiolégicos, espe-
cialmente: HT, FC, y glicemia, con la variable dependiente
severidad de la pancreatitis aguda, mediante la prueba asin-
totica chi-cuadrado de Pearson (valores esperados > S) se
evalué la significancia de estas asociaciones (cuadro II).
Las pruebas se evaluaron a un nivel de significancia del 5%.
Para cada una de las tres variables propuestas en la escala
se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos asi como también a las escalas existentes de Ranson y
APACHEII.

También calculamos el LR + y LR -, con este dato y asu-
miendo una probabilidad pretest de pancreatitis aguda
severa del 50% (de acuerdo al dato encontrado por noso-
tros), calculamos la probabilidad posttest para las nuevas
variables propuestas, la escala de Ranson y el APACHE
utilizando el andlisis computacional de los normogramas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (19 meses) ingresaron al ser-
vicio de urgencias 124 pacientes que cumplieron los crite-
rios para PA. Se excluyeron 10 pacientes por las siguientes
causas; 6 que tenian diagndstico o antecedente de diabetes,
2 con pancreatitis cronica y 2 trasladados a otra institucién.
Finalmente, 114 pacientes fueron elegibles para el estudio.

El promedio de edad fue 53 anos (18-92); 50 (44%) de
los pacientes eran hombres. El 58 (51%) presentaron cri-
terios de Atlanta compatibles con PA severa. La principal
causa de pancreatitis fue de origen biliar (78%). La mor-
talidad global fue del 28%, pero en el grupo de pancreatitis
severa fue de 55%. En la tabla 1 se presentan las principales
caracteristicas de la poblacién en general. En la tabla 2, se
observan claramente las diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los pacientes que presentaron pancreatitis
severa y leve. Se presentaron diferencias significativas en
los dos grupos en el consumo de alcohol, indice de masa
corporal mayor de 30, taquicardia, hematocrito mayor de
44 y glicemia por encima de 126 mg/dl. Los pacientes con
pancreatitis severa tuvieron estancia mayor de 12 dias y
mis frecuentemente fueron llevados a cirugfa. No se pre-
sentaron diferencias entre la presencia de colelitiasis, cole-
docolitiasis o via biliar dilatada.

Enlatabla 3, se enumeran las caracteristicas de operacién
de las pruebas (sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo, negativo, cociente de probabilidad positivo
y negativo) y los intervalos de confianza del 95% y el LR
positivo y negativo de cada uno de los tres pardmetros. La
frecuencia cardiaca aporta mayor sensibilidad y especifi-
cidad para la prediccién de pancreatitis severa, mientras
el hematocrito da la menor sensibilidad y especificidad.
Luego se realizé un anélisis sobre el comportamiento que
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tiene la nueva escala propuesta cuando se utiliza uno, dos o

los tres criterios.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada.

Caracteristicas Poblacion general
Edad 53 afios DS 40 ( 18-92)
Mayor de 55 afios 52 (46%)
Menor de 55 afios 62 (54%)
Género
Masculino 50 (44%)
Femenino 64 (56%)
Consumo de alcohol 23 (20%)
Fumar 20 (18%)
IMC 25DS 4,4 (18-44)
Colelitiasis 70 (67%)
Coledocolitiasis 19 (17%)
Via biliar NO dilatada 88 (77%)
Pancreatitis severa por criterios de 58 (51%)
Atlanta
Promedio puntaje de Baltazar 3 DS 2 (0-6)
Promedio Apache 8 DS 7 (0-25)
Manejo quirargico 13 (11%)
Requirié manejo antibiético 63 (55%)
Causas de pancreatitis
Biliar 89 (78%)
|diopatica 10 (9%)
CPRE 7 (6%)
Alcohol 6 (5%)
Otras 2 (2%)
Mortalidad 32 (28%)

Estancia hospitalaria
Promedio frecuencia cardiaca
Promedio hematocrito
Promedio glicemia

12 DS 12 (1-88)

94 DS 20 (60-140)
42 DS 6 (27-63)
135 DS 74 (50-492)

En la tabla 4, se muestran las diferencias entre combina-
cién de uno, dos, o tres de los criterios propuestos y los pun-
tajes existentes aplicados a los pacientes. Se evidencia que la
positividad en dos criterios nos aporta una alta sensibilidad
(83%) y especificidad (91%), comparado con el puntaje de
Apache (69%) y especificidad del 96%. Los dos criterios
positivos ofrecen un mejor valor predictivo negativo.

Al realizar el andlisis de sensibilidad con los normogra-
mas encontramos que en el nomograma 1, utilizando dos
de los tres criterios propuestos la probabilidad postest de
que el paciente desarrolle o tenga una pancreatitis severa
es superior al 90% con un LR + de 9,27 y un LR- de 0,19.
La sensibilidad fue de 83%, especificidad del 91%, VPP de
91%y, VPN de 84%.

Trabajos originales



Tabla 2. Diferencias entre los pacientes que presentaron pancreatitis leve y severa.

Caracteristicas Pancreatitis severa Pancreatitis leve p

Edad mayor de 55 afios 30 (52%) 22 (39%) 0,83
Género

Masculino 30(52%) 0 (35%) 0,085
Femenino 28 (48%) 36 (64%)

Consumo de alcohol 16 (28%) 7 (13%) 0,045
Fumar 13 (22%) 7 (12%) 0,164
IMC > 30 kg/m? 12(21%) 2 (3%) 0,005
Colelitiasis 38 (65%) 32 (57%) 0,359
Coledocolitiasis 7 (12%) 12 (21%) 0,18
Via biliar NO dilatada 44 (76%) 44 (78%) 0,73
Manejo quirtrgico 12 (21%) 1(2%) 0,002
Manejo antibiético 48 (83%) 15 (27%) 0,000
Causas

Biliar 48 (83%) 41 (73%) 0,699
Idiopatica 4 (7%) 6 (10%)

Muertes 32 (55%) 0 0,000
Estancia hospitalaria mayor de 12 dias 25 (43%) 9 (16%) 0,002
Frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto 35 (61%) 7 (13%) 0,000
Hematocrito mayor de 44 31 (53%) 19 (34%) 0,036
Glicemia mayor de 126 mg/d 44 (76%) 11 (20%) 0,000
Baltazar mayor de 3 30 (52%) 4 (7%) 0,000
Apache mayor de 8 58 (69%) 2 (4%) 0,000

Tabla 3. Caracteristicas operacionales de los tres pardmetros del estudio.

Variables Sensibilidad Especificidad CP positivo CP negativo VP positivo VP negativo
Frecuencia cardiaca mayor de 100 0,6 (0,48-0,73) 0,88 (0,79-0,96) 4,83 (2,34-9,95) 0,45(0,32-0,63) 0,83 (0,72-0,95) 0,68 (0,57-0,79)
Glicemia mayor de 126 mg/d| 0,76 (0,65-0,87)  0,8(0,7-0,91) 3,86 (2,23-6,69) 0,3(0,19-0,48) 0,8(0,69-0,91) 0,76 (0,65-0,87)
Hematocrito mayor de 44 0,53 (0,4-0,66) 0,66 (0,54-0,78) 1,58 (1,02-2,44) 0,7 (0,5-0,98) 0,62 (0,49-0,75) 0,58 (0,46-0,7)

Tabla 4. Diferencias entre puntajes predictores.

Pruebas Sensibilidad Especificidad CP positivo CP negativo VP positivo VP negativo  +LR -LR
Tres criterios 0,17(0,08-0,27) 0,98 (0,95-1) 9,66 (1,28-72,9) 0,84 (0,75-0,95)  0,91(0,74-1) 0,53 (0,44-0,63) 1,95 0,17
positivos de tres

Dos criterios de 0,83 (0,73-0,92) 0,91 (0,84-0,99) 9,27 (3,98-1,57) 0,19 (0,11-0,33) 0,91 (0,83-0,98) 0,84 (0,74-0,93) 9,27 0,19
tres

Un criterio de tres 0,9 (0,82-0,97) 045 (0,32-058)  1,62(1,26-2,08)  0,23(0,1-052) 0,63 (0,52-0,73) 0,81 (0,67-095) 162 0,23
Puntaje Ramson 0,52 (0,39-0,65) 0,93 (0,86-1) 7,24 (2,73-19,23) 0,52(0,39-0,69) 0,88 (0,77-0,99) 0,65 (0,55-0,75) 7,24 0,52
Puntaje Apache 0,69 (0,57-0,81) 0,96 (0,92-1) 19,31 (4,9-76,13) 0,32 (0,22-0,47) 0,95 (0,89-1) 0,85 19 0,32

En el nomograma 2, se muestra el comportamiento dela  88% y en el nomograma 3 se muestra la escala de APACHE
escala de Ranson el cual tiene una probabilidad postest del ~ con una probabilidad postest del 95%.
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Figura 1. Nomograma determinando la probabilidad pretest y postest de dos criterios positivos de tres.
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Figura 2. Nomograma determinando la probabilidad pretest y postest del puntaje Apache II.

DISCUSION

La principal etiologia de PA en este trabajo fue la biliar (78%),
similar a lo encontrado por Herndndez y cols (72%) (33), asi
como en investigaciones americanas (36) y diferente a lo que
sucede en Europa en donde la etiologia alcoholica es la mds
frecuente (37). Esta ultima fue solamente del 5% en nuestro
estudio. Las PAsidiopéticas en la presente investigacion repre-
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sentaron el 8% en contraste con el 17,6% de Hernandez (33).
Es de resaltar la alta prevalencia de PA severa del 51% encon-
trada por nosotros, que es muy superior a lo reportado en
otros trabajos que sefialan prevalencias de 12 al 25% (38-39)
y similar al 57,9% encontrado por Hernandez en el Hospital
Militar (33), lo cual puede sugerir que en nuestro pais la PA
mads frecuentemente es severa y esto debe alertar alos médicos
que manejamos a estos pacientes. Entre las causas que podrian
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PRUEBA POSITIVA:

Razén de probabilidad positiva (LR+): 7,43
Intervalo de confianza 95%: [2,77,20]
Probabilidad posterior (odds): 89% (7,7)

Intervalo de confianza 95%: [74%, 95%]

PRUEBA NEGATIVA:

Razén de probabilidad negativa (LR-): 0,52
Intervalo de confianza 95%: [0,39, 0,68]
Probabilidad posterior (odds): 35% (0,9)

Intervalo de confianza 95%: [29%, 41%]
Odds = Probabilidad/ (1-Probabilidad)

+LR = Sensitividad / (1 - Especificidad)

-LR = (1 - Sensitividad) / Especificidad

Posterior Odds = Prior Odds x LR

Figura 3. Nomograma de la escala de Ranson.

explicar una prevalencia tan alta de la pancreatitis severa estd
el hecho de que la principal causa de PA en nuestros pacientes
fue biliar Ia cual como se sabe, tiene un curso mas desfavorable
(40) y asi mismo que fueron pocos los pacientes con PA de
origen alcohélico (5%), las cuales casi siempre cursan con una
pancreatitis leve. Otro aspecto de esta investigacion que llama
la atencion es la alta tasa de mortalidad para el grupo total
(28%) y més atin para el subgrupo de pancreatitis severa la
cual fue de 55%, superior a la informada en la literatura (41),
lo cual puede implicar que en nuestros servicios de urgencias
se debe estar muy alerta cuando se traten a estos pacientes
reforzando los protocolos de tratamiento sobre hidratacion,
nutricién temprana, etc. Es de resaltar que la alta mortalidad
de la PA en este trabajo, al igual que lo publicado en la litera-
tura mundial, es superior a la del infarto agudo del miocardio
(42). Sin embargo, esta mortalidad es radicalmente diferente
en los pacientes con PA leve, por lo cual es fundamental dife-
renciar tempranamente estos dos tipos de presentacion ya
que la instauracién oportuna del tratamiento puede cambiar
la evolucién clinica de la enfermedad. Es en este punto donde
tiene una gran relevancia el uso de test diagnosticos que nos
permitan predecir de una forma rapida y con una alta probabi-
lidad si el paciente va a presentar una PA severa.

Este trabajo muestra que la utilizacién de 3 pardmetros
simples (HT > 44, FC > 100, glicemia > 126) féciles de
realizar en cualquier institucién incluso de primer nivel,
es muy util para predecir la PA severa. Encontramos que al
aplicar estos 3 pardmetros al ingreso del paciente, si estin
presentes por lo menos dos, la probabilidad postest de
que el paciente desarrolle o tenga una pancreatitis severa

es superior al 90% con un LR + de 9,27 y un LR- de 0,19.
La sensibilidad fue de 83%, especificidad del 91%, VPP de
91% y, VPN de 84%, lo cual es excelente si vemos que se
trata de un test que no requiere mds de 48 horas para su
aplicacioén y que solo son 3 pardmetros cuando se compa-
ran con escalas que requieren hasta 11 6 més variables.

Lo que normalmente se hace en la prictica clinica es la
aplicacién de escalas como las de Ranson, Irvine, Glasgow,
APACHET], etc.; también se han disefiado escalas radiologicas
como la de Balthazar e incluso se han creado marcadores sero-
légicos como, PCR, VSG, IL-6, etc. Todos los estudios realiza-
dos a la fecha evaluan estas escalas contra un “gold standard”
como lo es el consenso de Atlanta el cual es el que nos permite
establecer con certeza si estamos ante un paciente con pan-
creatitis aguda o severa. Sin embargo, ninguna de estas escalas
es ampliamente aceptada ya que cada una de ellas tiene alguna
debilidad ya sea porque se debe esperar mucho tiempo para
poderlas completar (Ranson e Irvine), son muy complejas o
no especificamente disefiadas para pancreatitis (APACHE II),
o se requiere una alta tecnologia para su aplicacién la cual no es
disponible en todas las instituciones (IL-6).

Cuando comparamos nuestra escala con las més utiliza-
das como son la de Ranson y APACHE IJ, encontramos en
el andlisis de sensibilidad que la probabilidad postest de la
escala de Ranson fue del 88% y la de APACHE del 95%,
muy similar a los resultados de nuestra nueva escala aunque
la especificidad fue similar para las tres, 91, 93 y 96 respec-
tivamente; la sensibilidad fue mucho mejor con nuestra
escala, 83%, vs. 52% y 69% respectivamente para la escala
de Ranson yla de APACHE.
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Los tres pardmetros que nosotros evaluamos surgieron
basicamente de la fisiopatologia conocida de la enferme-
dad y no habian sido evaluados juntos previamente. Sin
embargo, otros estudios (43) han mostrado que un hemat-
ocrito mayor de 44 y el IMC son muy buenos predictores de
PA severa. Banks y cols (44) encontraron que un derrame
pleural al ingreso es un signo util para predecir la severidad
de la pancreatitis, en nuestro trabajo encontramos que en el
grupo total 49% de los pacientes tenia algiin derrame pleu-
ral con porcentaje similar entre pancreatitis severa y leve.

Otros autores han reportado que un alto nivel de glicemia
en pancreatitis es un indicativo de la severidad del dafio en
los islotes pancreéticos (45, 46) y puede ser utilizado como
un marcador de pancreatitis aguda severa. Estos autores
utilizaron un nivel de 150 mg/dl como punto de corte y
nosotros utilizamos 126 mg/dl porque es el recomendado
por la asociacion americana de diabetes para el diagnéstico.
Sibien este punto de corte menor puede aumentar la sensi-
bilidad podria tener el inconveniente de disminuir la espe-
cificidad del examen para detectar pancreatitis severa. Es
importante resaltar que los pacientes con cuadros agudos
estin sometidos al estrés y esto puede dafiar la tolerancia a
la glucosa; sin embargo, consideramos que si la pancreatitis
no ha dafiado los islotes pancreiticos (pancreatitis leve)
este paciente no tiene por qué elevar la glicemia en ayunas.
En un estudio de Ueda y cols (47) la sensibilidad y especi-
ficidad de combinar un glicemia mayor de 200 mg/dL y un
BUN mayor de 20 mg/dL fue del 75% y el 80% respecti-
vamente, combinacién comparable con las escala de Imrie,
APACHE-II y Ranson.

Meek y cols (48) investigaron el valor pronéstico de
combinar leucocitos > 14.500, BUN > 12 mg/dL, glicemia
> 150 mg/dL y una FC > 100 latidos/ min) encontrando
una sensibilidad de 82% y una especificidad de 85%, com-
parables con las escalas de APACHE-II, Ranson y Imrie.
La principal debilidad de este trabajo consiste en que fue
elaborada en un centro de alta complejidad y no sabemos
c6mo se comporta en centros de mas bajo nivel donde pro-
bablemente llegan la mayoria de pacientes con pancreatitis
aguda, por lo cual antes de poder generalizar estos resul-
tados nuestra escala debe sufrir una validacion externa y
ese serd el objetivo de un préximo trabajo. Nuestra escala,
a diferencia de las publicadas en la literatura, se basa en la
monitorizacién de los 3 eventos principales en la fisiopa-
tologia de la pancreatitis aguda como son el SIRS inicial
de respuesta del organismo a la “autodigestion” generada
por el pancreas, el cual representamos con una FC mayor a
100, la hemoconcentracién que se presenta probablemente
generada por la permeabilidad aumentada, la formacién de
un tercer espacio el cual estd representado por un HT ini-
cial mayor a 44, y finalmente la lesion que se produce sobre
las células endocrinas del pancreas que disminuyen la capa-
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cidad del individuo de controlar las cifras de glicemia lo
cual representamos con una glicemia mayor a 126 mg/dl

En conclusion, consideramos que esta nueva escala puede
ser muy util en la practica clinica ya que tiene una alta sen-
sibilidad y especificidad para predecir la pancreatitis severa
incluso superior a la escala de Ranson y APACHE, con una
probabilidad postest similar pero con solo tres pardmetros
que son no solo ficiles de recordar si no que se pueden
realizar en cualquier institucién de salud del pais, incluso
en los centros de primer nivel. Ademds, esta escala tendria
la ventaja que se puede aplicar inmediatamente el paciente
ingresa al servicio de urgencias lo cual le da al médico tra-
tante una poderosa arma para poder determinar cudl es el
tratamiento que debe instaurar inmediatamente y cudl va a
ser el rumbo que va a tomar el paciente.
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