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Resumen 

Objetivo: revisar los índices pronósticos en la pancreatitis aguda, analizando su utilidad en pre­decir el resultado final del enfermo y la posible aparición de complicaciones. Método: Estudio re­trospectivo, descriptivo y longitudinal, de Íos pa­cientes ingresados al CTI del Hospital Pasteur durante 7 años. Se analizaron elApache n, Ran­son, Imrie, Indice de Severidad Tomográfica (IST) y la presencia de Falla Orgánica Múltiple. Se ana­lizaron 134 pacientes. Se determinó la mortalidad y las complicaciones definidas por el Consenso de Atlanta, realizando un análisis estadístico adecua­do, considerando significativo un valor de P < 0,05. 
Resultados: El índice APACHE demostró ser el más útil, con mayor sensibilidad, y con un buen valor predictivo negativo. Los índices de Ranson 
* 

** 

Presentado e11 el 52º Congreso Uruguayo de C(rugía. 
Punta del Este, 28 de 11ov.-l de diciembre de 2001. 
Ex Asistente de Clínica Quirúrgica 1 
Médico de Guardia del CI Hospital Pasteu. 
Ex Residente de Medicina Intensiva CTJ Hospital Pas-
teu,: 

*** Residente de Medicina Intensiva CTI Ho.1pital Pasteu,: 
**** Directora del CTI Hospiral Pasteur Correspondencia: D1: Ricardo Misa Jalda - Cá111ino 

Carrasco 4490 C 32 - r111isa@adi11et.co111.uy 

CI Hospital Pasteur. Montevideo Uruguay e Imrie, demostraron ser los más específicos y de mejor valor predictivo positivo, pero con dificulta­des para su realización. El 1ST mostró valores es­tadísticos intermedios, pero su utilización estaría su­peditada a la realización de tomografía inicial. La presencia de falla multiorgánica fue un severo de­terminante de mortalidad. En todos los seores ana­lizados las diferencias en los valores relacionados a mmtalidad y complicaciones fueron estadísticamen­te signiicativos (p < 0,05). 
Conclusiones: El APACHE U es hasta el mo­mento el indice pronóstico de mejor valor para la clasificación iniGial de los pacientes con pancrea­titis aguda. 

Palabras clave 

Abstract: 

Pancreatitis aguda necrotizante Pronósticos 
Object: Revision of prognostic indexes in acute pancreatitis, its usefulness in predicting, the patient's inal outcome and possible onset of com­plications. 
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Method: Retrospective, descriptive and lon­
gitudinal study of patients hospitalized in the ICU 
of Pasteur Hospital over a seven-year period. The 
evaluation included Apache II, Ranson, Imrie, To­
mography Severity Index (TSI) and the presence 
of Multiple Organic Failure. The series, consisting 
of 134 patients, in volved determination of mortali­
ty and complications defined by the Atlanta Con­
sensus, through an adequate statistical analysis with 
P<0,05 considered as a signiicant value. 

Results: the APACHE Index proved to be the 
most useful, with higher sensitivity and a good 
negative predictive value. Ranson and Imrie in­
dexes proved to be the most speciic and the ones 
with best positive predictive value, but difficult to 
perform. TSI showed intermediare statistical va­
lues, however its application is subjetc to an initial 
Tomography having been performed. The presen­
ce of Multi-organic Failure was a severe determi­
nant of mortality. Throughout the seores analy­
zed, the differences in values related to mortality 
and complications were statistically significant 
(P<0,05). 

Conclusions: APACHE II is currently the 
prognostic index which constitutes the best tool in 
the initial classificiation of patients suffering from 
acute pancreatitis. 
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A pesar de los notables avances en el campo 
de la cirugía y del soporte crítico, la pancreatitis 
aguda continúa siendo un importante problema de 
salud, en especial en la forma grave, por su consi­
derable morbi mortalidad, pero también en su for­
ma leve por el costo social y económico que impli­
ca el manejo de la misma. 

Numerosos aspectos son objeto de controver­
sia, en la búsqueda del encare clínico y terapéuti­
co ideal. 

Uno de estos aspectos, es la determinación de 
índices pronósticos que permitan seleccionar a 
aquellos con mayores posibilidades de presentar 
complicaciones que incidan en su morbimortali­
dad. De esta forma, se centrarán en este grupo 
de eyfermos todas las medidas de soporte y ade­
más, se evitará el sobretratamiento de los pacien­
tes con pancreatitis leves, que conlleva mayores 
posibilidades de iatrogenia y aumenta innecesa­
riamente los costos de salud. 

Objetivos 

El objetivo de este trabajo, fue valorar, en nues­
tra población de enfermos, la utilidad de distintos 
indices pronósticos, (RANSON, IMRIE, APA­
CHE II y el índice de severidad tomográfico) de­
terminando y comparando su poder predictor de 
morbi mortalidad, cotejando nuestros resultados 
con. los de distintas series publicadas en la litera­
tura internacional. 

Material y método 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo 
y longitudinal, de los pacientes ingresados con pan­
creatitis aguda al Centro de Tratamiento Intensi­
vo (CTI) del Hospital Pasteur en un período de 7 
afias comprendido entre setiembre de 1993 y se­
tiembre del 2000. El CTI del Hospital Pasteur es 
polivalente, con 22 camas, qu� recibe pacientes 
que se atienden en ese Hospital, o son enviados 
de otros centros pertenecientes al Ministerio de 
Salud Pública (MSP). 

Los datos se extrajeron del protocolo de histo­
ria computarizada del CTI y se almacenaron en 
una base de datos Access. En cuanto al análisis 
estadístico, las distintas variables continuas se ex­
presaron como media y su desviación estandar; 
para comparar proporciones con variables nomi­
nales, se realizó el test de X2 con corrección de 
Yates, y par� frecuencias esperadas pequeias, el 
test exacto de Fischer. 
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Población 

Se trabajó sobre un total de 159 registros de 
pacientes, cuyo diagnóstico de ingreso fue pan­
creatitis aguda. De este grupo se descartaron 15, 
por no corresponder este diagnóstico con la ver­
dadera patología del paciente. Se descartaron otros 
1 O pacientes por no ser correcta y o completa la 
recolección de datos. 

El estudio se realizó finalmente sobre un grupo 
de 134 pacientes con pancreatitis aguda en un to­
tal de 7681 ingresos al CTI en este período. 

De la población de 134 pacientes analizados 
con Pancreatitis Aguda, 80 (60%) pacientes eran 

tes, y otros 3 pacientes presentaron en forma aso­
ciada litiasis biliar e ingestas excesivas. Solo en 1 
paciente se asoció litiasis biliar y consumo excesi­
vo de alcohol. (Gráfico 2) 
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Miscelánea 

lngestas 

Alcohol 
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!Biliar84 
□Alcohol 25 
□Transg. Die!. Aislada 4 
□ lngest. + Alcohol 6 
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□ Post Trauma 4 
□ Post ERCP 2 
□ Post Oper. 2 
■ Dislipemia 1 
□ Radioterapia 1 

100 □ Ulcus perf. 1 
O No determinado 11 

Gráfico 2: Clasificación por etiología 
del sexo femenino y 54 ( 40%) de sexo masculino. ------------------� 

Con respecto a la edad, el promedio fue de 
49,6 años, con un máximo de 87 y mínimo de 19 
años. El desvío estándar fue de 16,62 (Gráfíco 1) 

La etiología predominante fue la litiasis biliar, 
que se encontró en 84 pacientes. La ingesta im­
portante de alcohol se observó en 25 pacientes. 
La transgresión dietética se observó en 13 pacien­
tes, aunque como etiología aislada se observó sólo 
en cuatro casos; seis pacientes asociaron ingesta 
de alcohol a transgresiones dietéticas importan-

< 30 AÑOS 31-50 AÑOS 51-70 AÑOS 

Edad Promedio: 49.6años 
16,5 

>70 AÑOS 

Desvio Estandar 
Max: 87 años Min: 19 años 

Gráico 1 : Análisis poblacional 

En once pacientes se observó una miscelánea 
de causas determinantes de pancreatitis aguda: 
dislipemia (1 paciente); radioterapia (1 ); ulcus per­
forado (l); post traumática (4); postoperatoria (2); 
post ERCP (2). En 11 pacientes no se pudo deter­
minar la etiología. 

El diagnóstico de pancreatitis aguda fue clíni­
co, (con confirmación paraclínica) en 64 pacien­
tes (47,8% ). En 43 pacientes, (32%), el diagnósti­
co de pancreatitis aguda se realizó mediante ciru­
gía, en pacientes a los que se le realizó laparoto­
mía exploradora por cuadro agudo de abdomen 
(ya sea en pacientes sin diagnóstico presuntivo, o 
con diagnósticos preoperatorios erróneos). En 25 
pacientes de la serie, (18,7%) el diagnóstico de 
pancreatitis aguda se realizó por Tomografía Axial 
Computada (TAC) frente a cuadros agudos de 
abdomen de diagnóstico dudoso. Sólo en dos pa­
cientes, el diagnóstico de pancreatitis fue median­
te la utilización de fibrolaparoscopía (1,5% ). (Grá­
fica 3) 

Valoración de gravedad: 

En cuanto a la clasificación por gravedad, se 
dividió a l_os pacientes en su etapa inicial en dds 
grupos: pancreatitis aguda con índices significati-
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Gráico 3: Modalidad diagnóstica 

vos de gravedad, y pancreatitis aguda con índices 
bajos de gravedad. 

Siguiendo el Simposio deAtlanta,rll se conside­
ró como pancreatitis aguda grave a aquella que 
presentaba un índice APACHE II (Tabla 1) de 8 o 
mayor y/o un índice score de Ranson o de Glas­
gow (IMRIE) (Tabla 2) de 3 o más puntos. 

El índice Apache II se elaboró en los últimos 5 
años en todos los pacientes en forma prospectiva, 
mediante una planilla prediseñada de llenado obli­
gatorio a las 24 hrs de ingreso. El índice Ranson y 
el Imrie se confeccionaron en forma retrospecti-

Se consideró como sepsis de origen pancreáti­
co a la aparición de fallas mas allá del 5º día de 
inici.o de la pancreatitis, o a aquella disfunción 
multiorgánica que se prolongaba en la evolución 
más allá del 5º día y donde la sobreinección pan­
creática era sospechada. 

Valqración de resultados: 

Se analizó el poder predictor de cada uno de 
los índices score analizados, para la mortalidad y 
las complicaciones. 

Los pacientes se agruparon de acuerdo a que 
pre�entaran valores considerados de riesgo, en 
cada uno de los indices score analizados. 

Consideramos para este análisis, las complica­
ciones clásicas definidas por el Consenso de At­
lanta (Tabla 5) que aparecieron en el total de los 
pacientes con pancreatitis aguda. 

va a partir de los datos surgidos de las historias Resultados 
clínicas. 

Se analizaron los informes tomográicos de las 
TAC realizadas en los primeros cinco días de in­
greso a la Unidad; determinando en base a éstos, 
el INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRÁFI­
CO. (Indice que acumula el riesgo de complica­
ciones determinado por la clasificación inicial de 
Balthazar sumado a la clasiicación de Beger, que 
analiza el porcentaje de necrosis pancreática). 
(Tabla 3) 

Se consideró como índice de riesgo, cuando la 
suma de los puntajes era de 3 o mayor. 

Para la valoración de la disfunción multiorgá­
nica (DOM) se consideró como tal, a la presencia 
de una o más fallas sistémicas, deinidas según el 
Indice MOSF (Multi-Organ System Failure). (Ta­
bla 4) 

Se deinió como DOM de origen pancreático 
a la falla multiorgánica que se presentaba dentro 
de los primeros cinco días de inicio del·tuadro. 

Mediante la determinación de los indices de 
Rahson, Glasgow y APACHE II se encontraron 
en la población analizada 73 pacientes (54%) sin 
índices de gravedad y 54 pacientes ( 40%) con ín­
dices pronósticos que las definían como pancrea­
titis agudas graves. En 7 pacientes (6%) de la se­
rie no se pudieron determinar en forma correcta 
ninguno de estos índices pronósticos. (Gráfico 4) 

PJ-;,G· 

Pancreatitis aguda 
grave: APACHE 11: 
8 ó mayor 

P.Leves Sin determinar 

RANSON: 3 o mayor 
GLASGOW (IMRIE): 3 o MAYOR 

Gráico·4: Clasificación por gravedad 
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Puntaje +4

Temperatura > 41

Presión art. media >160

Free. cardíaca >180

Free. respiratoria >50

AaO2 (FIO2>0,5) >500

PaO2 (F/O2<0,5) 

pH arterial >7,7

Sodio >180

Potasio >7,0

Creatinina >3,5

Hematocrito >60

Recuento de GB >40.000

Tabla 1 Indice APAE JI 
Modificado de (2) 

a) Score fisiológico agudo
+3 +2 +] o 

39-40,9 38,5-38,9 36-38,4

130-159 110-129 70-109

140-179 110-139 70-109

35-49 25-34 12-24

350-499 200-349 <200 

>70 61-70 

7,6-7,69 7,5-7,59 7,33-7,49 

160-179 155-159 150-154 130-149

6-6,9 5.5-5,9 3,5-5,4 

2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 

50-59,9 46-46,9 30-45,9 

20-39.900 15-19.000 3-14.900

b) Puntaje por edad del paciente

Edad Puntaje 

<44 o 
45-54 2 

55-64 3 

65-74 5 

>75 6 

c) Puntaje por patologías crónicas

+] +2 +3

34-35,9 32-33,9 30-31,9

50-69 

55-69 40-54 

10-11 6-9

55-60

7,25-7,32 7, 15-7,24 

120-129 110-119

3-3,4 2,5-2,9 

<0,6 

20-29,9

1-2.900

indicadores 

Por insuficiencias orgánica graves: cardíaca, respiratoria, renal o hepática, o bien por 

inmunodeficiencia demostrada. Si existe alguna de estas condiciones, se asignan 5 puntos si se dan en un 

contexto 10 quirúrgico o posterior a una intervención de urgencia y 2 puntos si se dan en el 

postoperatorio de una intervención electiva. 

d) Puntaje final
Se obtiene por la suma de los puntajes obtenidos en el Score isiológico agudo, por edad y 

por patologías crónicas. 

+4

<29,9 

<49 

<39 

<5 

<55 

<7,15 

<110 

<2,5 

<20 

<1.000 
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CLASIFICA CION DE PUNAJE GRADO DE NECROSIS 
BALAZAR 

A) Páncreas de aspecto o Ausencia de Necrosis 
normal Pancreática 

B) Agrandamiento focal o
diuso del páncreas,
incluyéndose los límites 1 30% de Necrosis 
glandulares irregulares, el Pancreática 
aspecto heterogéneo, la
dilatación del Wirsung y las
pequeñas colecciones
intrapancreáticas. Sin
aectación periglandular
C) Grado B asociado a un
aspecto heterogéneo de la 2 50% de Necrosis 
grasa peripancreática, que Pancreática 
implica el compromiso de la
misma.

D) Colección líquida aislada 3 Más de 50% de Necrosis 

E) Dos o más colecciones
líquidas poco deinidas, o la 4 
presencia de gas, intra o
peripancreático.

Tabla 3 
INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA (IS) 

Indice signicativo de riesgo: 3 ó mayor 
Modicado de3) 

PUNTAJE 

o 

2 

4 6 
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STEMA 
Criterio: Se asigna 1 punto por cada sistema afectado si alguna 

de las siguientes situaciones está presente:: Score 

Cardiovascular 

Pulmonar 

Renal 

Neurologico 

Hematológico 

Hepático 

a) presíon arterial media# 50 mm Hg; b) necesidad de volumen o drogas

vasoactivas para mantener una presión sistólica > 100 mm Hg; c) FC#

SO/minuto. d) taquicardia o fibrilación ventricular; e) paro cardaco; ) iarto 

agudo de miocardio 

a) FR # 5 min or 3 50 min; b) ventilación mecánica por 3 o más días FiO1 > 0.4

y/o PEEP> 5 mm Hg 

a) creatinina 3 280 Jmol L (3.5 mg d); b) diálisislultrafiltración

a) Scala de Glasgow # 6 (en ausencia de sedación)

a) hematocrit # 20%; b) leucocitos is #0.3 x 1 ü9 L; c) plaquetosis # 50 x 109
; d)

CD 

a) bilirrubinemia total 3 51 Jmol L (3 mg d) en ausencia de hemólisis; b) TGP

> 100 U L

Gastrointestinal ) sangrado por úlceras de stréss, necesitando transfusión de 2 unidades o más

de sangre cada 24 hrs; b) colecistitis aitiásica; c) enteritis necrotizante; d)

1 

1 

1 

1 

1 

1 

perforación intestinal 1 

PUNTAJE 

Tabla 4: Indice MOSF 
Modficado de (4) 

COMPLICACIONES NECROSIS INFECTADA 

PANCREATICAS ABCESO 
SEUDOQUISTE 

COMPLICACIONES SISTEMICAS DOM DE CAUSA PANCREATICA
SEPSIS PANCREATICA 

Tabla 5: Complicaciones de la Pancreatitis Aguda Grave. (I) 
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En el grupo de pacientes catalogados al ingreso 
como pancreatitis aguda grave por tener índices pro­
nósticos de riesgo, el APACHE fue el índice score 
que con más recuencia determinó la inclusión de 
pacientes en este gnpo. Treinta y dos pacientes en­
raban en este grupo exclusivamente por un APA­
CHE de 8 o mayor. Siete pacientes presentaban so­
lamente un índice RANSON signiicativo. El score 
de IMRIE en orma aislada sólo determinó el ingre­
so de un paciente en este grupo. (Gráfico 5) 

,.,c,,..,=r 
DE SCORE □ Total de Pacientes 

gAPACHE 
RANSON □ANSON 

□ IMRIE 
TOTAL ,. � D Coincidencias de Seores 

o 20 40 60 

Gráico 5: Incidencia de los índices pronósticos 
clásicos en la determinación de gravedad de la 

pancreatitis aguda 

Catorce pacientes integraron este grupo con 
combinaciones coincidentes en distintos seores. 
Doce de catorce pacientes presentaban APACHE 
significativo sumado a un índice RANSON de gra­
vedad. Los otros dos pacientes presentaban índi­
ces de RANSON e IMRIE de gravedad con APA­
CHE menor de 8. 

Cinco de los pacientes incluidos en este grupo 
no tenían determinación de APACHE (9,25%). En 
ocho (14,81 % ) del total de pacientes de este gru­
po, no ue posible la determinación del índice RAN­
SON ni del IMRIE. 

Se analizó la utilización de la Tomograía Axial 
Computada (TAC) en los primeros cinco días de 
ingreso a CTI: 

A noventa y tres pacientes de la serie se le 
realizó TAC en los primeros 5 días de admisión, 
mientras que a 41 pacientes se le realizó TAC 
después del 5º día. De las TAC realizadas en los 
primeros cinco días, 25 fueron indicadas para con­
irmación diagnóstica. (Gráico 6) 

De los 93 pacientes a los que se les realizó 
TAC en los primeros cinco días, 34 pacientes te-

nían índices score (APACHE II, RANSON o IMRIE) de gravedad; 55 pacientes presentaban 
índice bajo. En 4 pacientes con TAC precoz, no 
estaban consignados los índices score. En otras 
palabras, la TAC precoz se realizó en un 63% de 
los pacientes con índices de gravedad significati­
vos, y en un 75% de los pacientes con índices 
bajos (Gráfico 7). 

100 □ TAC después 
del 5° día 

80 
60 □TAC

40 diagnóstica 

20 
□TAC en los

O ��--r primeros cinco 
TAC < 5 TAC > 5 días (no 

días días diagnóstica) 
Gráfico 6: TAC en la Pancreatitis Aguda 

De los 93 pacientes con TAC precoz (prime­
ros 5 días), se pudo determinar el indice de seve­
ridad tomográico en 87 pacientes. Veintidós pa­
cientes tenían un índice con valor de 3 o más. 
Sesenta y cinco pacientes presentaban un índice 
menor de 3. (Gráfico 8) 

o 50 100 

□ Pacientes con 
índices bajos 

J Pacientes con 
índices altos 

Gráfico 7: TAC e índices pronósticos de gravedad 
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40 

30 -· 

20 

10 

Gráf. 8: 1ST y Nº de pacientes 

o --C--l -�''-

IST < 3 1ST 3 ó > 1ST no det. 

Gráfico 8: 1ST y Nº de pacientes 
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Análisis independiente del índice APACHE 
con relación a la mortalidad y las 
complicaciones: 

1) APACHE Y MORTALIDAD: Noventa
pacientes presentaban determinaciones del índice 
APACHE. En 60 pacientes existió correlación 
entre el índice AACHE, y el resultado final del 
enfermo. 44 pacientes con APACHE menor de 8 
sobrevivieron. 16 pacientes con APACHE de 8 o 
mayor fallecieron. En 30 pacientes no existió co­
rrelación entre el pronóstico señalado por el APA­
CHE y el resultado inal. Dos pacientes con APA­
CHE bajo fallecieron; veintiocho pacientes con 
valor APACHE indicador de pancreatitis grave, 
sobrevivieron. (Gráfico 9) 

APACHE 8 6 > y APACHE 8 6 > y APACHE< 8 y APACHE< By 
alta muerte alta muerte 

Gráfico 9: Correlación entre APACHE II y 
resultado inal 

En el total de 90 pacientes en los que se deter­
minó el valor del índice Apache II, se encontró 
una mortalidad cruda de 20%. En los 44 pacientes 
que presentaron valor igual a 8 o mayor fallecie­
ron 16 pacientes (mortalidad: 36,4%) y de los 46 
pacientes con índice menor de 8 fallecieron 2 (mor­
talidad: 4,3% ). Esta diferencia en relación al valor 
del Apache II con un punto de corte en 8, fue 
estadísticamente significativo (p<0.05). (Tabla 6) 

El índice APACHE de 8 o mayor mostró una 
sensibilidad de 89% como predictor de mortali­
dad, con una especificidad de 61 %. El valor pre­
dictivo positivo para mortalidad fue de 36%, con 
un valor predictivo negativo de 96%. 

Los dos pacientes con APACHE bajo, que alle­
cieron, eran pancreatitis agudas de origen alcohóli-

co, una de ellas con valores de Ranson e Imrie bajos, 
pero con 1ST alto; el otro paciente, tenía índices de 
Ranson, Imrie e 1ST predictores de gravedad. 

2) ANALISIS DE LAS COMPLICACIO­
NES EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES 
CON INDICE APACHE DETERMINADO: 

Se analizaron las complicaciones, separando a 
los pacientes en un grupo con índice APACHE 
bajo y un grupo con índice APACHE marcador 
de riesgo: (Tabla 7-a y 7-b) 

En el grupo de 44 pacientes con índice AA­
CHE de 8 o mayor, 18 pacientes presentaron un 
total de 24 complicaciones que permitían caracte­
rizar este cuadro como una pancreatitis aguda 
severa. (Gráfico 10) 

APACHE< 8 APACHE 8 6 > 

□ Total de Pacientes 
m Nº Pac. Complicados 
O Nº complicaciones 

Gráfico I O: APACHE II y complicaciones según 
consenso de Atlanta 

En el grupo de 46 pacientes con índice APACE 
menor de 8, seis pacientes presentaron un total de 9 
complicaciones que caractetizaban este cuadro como 
una pancreatitis aguda severa. (Complicaciones loca­
les o sistémicas según el Consenso de Atlanta). 

Los dos pacientes de este grupo que fallecie­
ron tenían 1ST de riesgo (4 y 5). De los otros 4 
pacientes 1 con necrosis infectada tenía determi­
nación de 1ST de 6 y RANSON e IMRIE de 4 

El número de pacientes con APACHE igual o 
mayor a 8 que presentaron complicaciones según 
el consenso de Atlanta fueron 18 (40%), contra 6 
(13%) del grupo con Apache menor a 8, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p < 
O.OS) (Tabla 8) 
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APACHE DE 8 O MAYOR: 44 PACIENTES 

FALLECIDOS: 16 

MORTALIDAD: 36,4% 

APACHE MENOR DE 8: 46 PACIENTES 

FALLECIDOS: 2 

llORTALJDAD: 4,3% 

Tabla 6: APACHE JI y Mortalidad 
N: 90 pacientes) 

COMPLICACIONES NECROSIS NFECTADA 
ABSCESO PANCREATICAS SEDOQUISTE 

. 

COMPLICAClONES DOM DE INICIO 

SISTEM1CAS SEPSIS 

Tabla 7 -a: Complicaciones en los pacientes 
con Indice APACE bajo N = 46) 

COMPLJCAC10NES NECROSIS INFECTADA 
ABSCESO PANCREATICA S SEUDOQUISTE 

COMPLICACIONES DOM DE INICIO 

SISTEMICAS SEPSIS 

Tabla 7 -b: Complicaciones en el grupo de pacientes 
con Indice APACHE alto N = 44) 

3 
1 
2 

o 
3 

1 
o 

7 
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El índice APACHE igual o mayor a 8 presentó 
una sensibilidad de 75% para la aparición de com­
plicaciones graves, con una especificidad de 60%. 
El valor predictivo positivo para complicaciones 
graves fue de 40%, con un valor predictivo nega­
tivo de 86%. 

APACHE 8 
o mayor
N: 44 pacientes

Mortalidad. 16 pacientes. 
Total de pacientes 
con complicaciones. 18 pacientes. 
Total de 24 complicaciones. 

La diferencia de mortalidad entre los dos gru­
pos con diferente IST fue estadísticamente signi­
icativa con un valor de p= 0.0014. (Tabla 9) 

El IST de 3 o mayor presentó una sensibilidad 
del 67% como predictor de mortalidad, con una 
especiicidad de 81 %. El valor predictor positivo 

APACHE<8 P. 

N: 46 pacientes 
2 pacientes. < o.os

6 pacientes. <O.OS 

9 <O.OS 

Tabla 8: Relación del APACHE JI 
con la mortalidad y las complicaciones. 

Análisis independiente del Indice de 
Severidad Tomográico (1ST) en relación a 
la mortalidad y las complicaciones: 

1) INDICE DE SEVERIDAD TOMO­
GRÁFICO Y MORTALIDAD: 

Se determinó la mortalidad en el grupo de pa­
cientes con IST predictor de riesgo (3 o mayor) y 
con el 1ST menor de 3. 

El grupo de pacientes con un IST igual a 3 o 
mayor presentó una mayor mortalidad. En el grupo 
con 1ST menor de 3 (65 pacientes) murieron 4 pa­
cientes: 6,15%; en el grupo con 1ST de riesgo (22 
pacientes) fallecieron 8: 36,36%. (Gráico 11) 

\_I _½_4------"�-"�"-- -�□-61-----'�-�--

' 
1ST 3 ó > 

ALTA 
1ST 3 ó > 1ST < 3 1ST < 3 
MUERTE ALTA MUERTE 

Gráfico 1 1: 1ST y mortalidad 
N: 87 pacientes 

para mortalidad fue de 36%, con un valor predic­
tor negativo de 94%. 

En los cuatro pacientes con 1ST menor de 3 
que fallecieron, se presentaron elementos intere­
santes en su análisis: 

❖ 1 paciente presentaba APACHE de 17 (con ín­
dices RANSON e IMRIE bajos) pero con una
segunda TAC que presentaba un 1ST de 6.

❖ 1 paciente presentaba APACHE de 16, con
índices RANSON e IMRIE altos.

❖ 1 paciente presentaba APACHE de 1 O; ingre­
só como una pancreatitis de origen no deter­
minado, con sepsis en la evolución, con icteri­
cia mantenida, y sólo en forma tardía se reali­
zó por ERCP el diagnóstico de colangitis aso­
ciada.

❖ 1 paciente presentaba un APACHE de 10 con
IMRIE y RANSON también predictores de
gravedad.
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65 PACIENTES IST MENOR DE 3: FALLECIDOS: MORTAUDAD. 6,15% Tabla 9: ISTy Aortalidad (N = 87 pacientes) 
2) ANALISIS DE LAS COMPLICACIO­

NES EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES 
CON INDICE DE SEVERIDAD TOMO­
GRÁFICA DETERMINADO 

Consideramos para este análisis, las complica­
ciones clásicas definidas por el Consenso de At­
lanta, y que ya fueron definidas en la tabla 5. (Ta­
blalO-a y 10-b) 

Consenso de Atlanta, (50% ); los resultados tuvie­
ron significación estadística: Test de Fischer P= 
0.0001 (Gráfico 12) 

El IST igual o mayor a 3 presentó una sen­
sibilidad de 65% y una especificidad de 84% 
para la aparición de complicaciones graves; 
con un valor predictivo positivo para la apari­
ción de complicaciones, de 50% y un valor pre­
dictor negativo del 91%. (Tabla 11) 

COMPLICACfONES NECROSIS INFECTADA 1 
PANCREATICAS ABCESO 3 

SEUDOQUISTE o 

C0!\1PLICACIO"ES DOM DE INICIO 3 
SiSTEMICAS SEPSIS 4 

Tabla JO-a: Complicaciones en los pacientes con 1ST bajo. (N=6) 

Del grupo de 65 pacientes con IST bjo, se 
presentaron complicaciones graves en 6 pacien­
tes (9,2%). En el grupo de 22 pacientes con valor 
1ST predictor de riesgo, (3 o mayor) 11 pacientes 
presentaron complicaciones según la deinición del 

A la vez, si sumamos todas las complicacio­
nes en cada grupo, se presentaron un total de 11 
complicaciones en el grupo con 1ST sin riesgo, y 
21 complicaciones en el grupo con 1ST de 3 o 
mayor: O, 17 complicaciones/paciente, contra 0,95 
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E.ATl1 .. ;\ \ ABCESO o 
SEUDOQUJSTE 4 CO\lPLiC \CIO\ES DOM DE INICIO 3 

Sí S TE \{1 C.\ S S 8 
Tabla 10-b: Complicaciones los pacientes con 1ST alto N=22) 

T < 3 lT 3 ó mayor 

JPac con complicaciones 
OPac no complicados 

Gráico 12: ISTy desarrollo de complicaciones 
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!Nº Pac 
Complicados 

□Nº 

Complicaciones 
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80 
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20 

1ST < 3 1ST 3 ó Mayor 

Gráico 13: 1ST y total de complicaciones 

o.._.:__. __ �.._, 
Ranson < 3 Ranson 3 ó mayor 

Gráico 14: Distribución de los pacientes de 
acuerdo al Indice ANSON 

complicaciones/paciente para el grupo de ries­
go. (Gráfico 13) 

Análisis independiente del Indce RANSON en 
reacón a a motaldad y as complicaciones. 

En 117 pacientes se pudo determinar el Indice 
Ranson. 

En 96 pacientes, el índice Ranson determinado 
fue menor de 3. En 21 pacientes el Indice fue de 3 
o mayor. (Gráfico 14)1) INDICE RANSON Y MORTALIDAD:

En el gnpo con índice Ranson predictor de bajo 
riesgo, se encontró una mortalidad de 11,5%; 85 
pacientes sobrevivieron y 11 pacientes fallecieron. 

En el grupo de pacientes con Indice Ranson 
predictor de gravedad, (3 o mayor), la mortalidad 
fue de 57, 1 %: doce pacientes fallecieron y 9 pa­
cientes sobrevivieron. (Gráfico 15) 

90 
80 ' 

,---------
70 ! 

]---------, 60 � , ________ , 50 J 
-�--------,40 

o :L:=.�:..::�7 
Ranson 36>yalta Ranson 36>ymuete Ranson<Jyalta Ranson< Jy muerte 

Gráfico 15 

La sensibilidad del índice Ranson de 3 o ma­
yor, como predictor de mortalidad fue de 52%, con 
una especiicidad de 90%. El valor predictor posi­
tivo para mortalidad fue de 57%, con un valor pre­
dictivo negativo de 89%. La diferencia en la mor­
talidad entre los grupos con valores del índice Ran-



160 Ores. Ricardo Misa Jalda; Laura Quintana; Carlos Quiroga; Solveig Bentancourt IST > 3 o IST menor< 3 TEST DE FISCHER N: 22 pacientes N: 65 pacientes Mortalidad. 8 pacientes. 4 pacientes. P= 0.0014 Total de pacientes con complicaciones. 11 pacientes. 6 pacientes. P= 0.0001 Total de 24 9 P= 0.0001 complicaciones. 
Tabla 11: Relación del 1ST Morbimortalidad 

son menor de 3 o de 3 o más fue estadísticamente 
signiicativo al aplicar el Test de Fischer que mos­
tró un valor de P = 0,00005. (Tabla 12) 

2) INDICE RANSON Y COMPLICACIO­
NES 

Se analizaron las complicaciones pancreáticas 
y sistémicas deinidas en el Consenso de Atlanta 
para la Pancreatitis Aguda Grave, agrupando a 
los pacientes de acuerdo al valor de Indice Ran­
son predictor de riesgo. (Tabla 13-a y 13-b) 

En el grupo de 96 pacientes con Indice Ran­
son menor de 3, 12 pacientes presentaron compli­
caciones; (12,5%). En los 21 pacientes con Ran­
son de 3 o mayor, 14 presentaron complicaciones 
de la Pancreatitis Aguda según el Consenso; 
(67% ). La capacidad del Indice Ranson como pre­
dictor de complicaciones graves fue estadística­
mente significativo: P = 0,00005. (Gráfico 16) 

La sensibilidad del Indice Ranson como pre­
dictor de estas complicaciones fue de 54%, con 

80 

60 

20 

o:�.,::--:7 
ANSON < 3 ANSON 3 ó > 

Q Total Pacientes 

1 Nº Pac 
Complicados 

□ Nº Complicaciones 

Gráfico 16: Indice RANSON y complicaciones 

una especiicidad de 92%. El valor predictor posi­
tivo para complicaciones fue de 67%, con un va­
lor predictor negativo de 88%. 

Análisis independiente del Indice IMRIE 
con relación a la mortalidad y las complica­
ciones: 

Se determinó el índice Imrie en 123 pacientes. 
En 111 pacientes obtuvimos un índice menor 

de 3, mientras que en 12 pacientes el Indice fue 
de riesgo (mayor o igual a 3). (Gráfico 17) 

150 

100 

50 

IMRIE <3 IMRIE 3 o> 
Gráfico 17: Distribución de pacientes de acuerdo 

al Indice IMRIE 

100 P�---------; 
80. 60 --------; 
40 t 
20 J-,---�--l 

IMRIE 3 ó > y alta IMRIE 3 ó > y IMRIE < 3 y alta IMRIE < 3 y muerte 
muerte 

Gráfico 18: Correlación del Indice IMRIE y 
mortalidad 
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CO\íPLlCACTUNES 
PANCREATlCAS 

co· 'f')J 1 C \ r'IO'FS ,,\,¡ �, l�� , _, 

SlSTE\HC.\S 

RANSON 3 O> 21 

FALLECIDOS: 12 
MORTALIDAD: 57,1% 
RANSON < 3: 96 
FALLECIDOS: 11 
MORTALIDAD: 11,5% 

Tabla 12:Indice ANSON y mortalidad 
(N= 117 pacientes) 

NECROSIS INFECTADA 
ABCESO 
SEUDOQSTE 

DOM DE INICIO 

SEPSIS 

161 

4 
3 
1 

4 
3 

Tabla 13-a: Total de complicaciones en los pacientes con ANSON bajo ( n=96) 

C>\·1 PU(. \C! U:FS NEROSIS INFECTADA 4 
P\NCRE:\TJC \S ABCESO 2 

SEUDOQUISTE 1 

CO, i PUC.\ClO\ ES DOM DE INICIO 
SIST-:;\llJC\S SEPSIS 9 

Tabla I 3 -b: Total de complicaciones en los padentes con ANSON alto 

IMRIE 3 O MAYOR 12 PACIENTES 
FALLECIDOS 6 
MORTALIDAD 50% 
IMRIE MENOR DE 3 111 PACIENTES 
FALLECIDOS 20 
\JORTALIDAD 18% 

Tabla 14: IMRIE y mortalidad (N = 123.pacientes) 
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1) INDICE IMRIE Y MORTALIDAD:
En los pacientes con índice IMRIE de bajo ries­

go (menor de 3) la mortalidad fue de 18.0%, sobre­
vivieron 91 pacientes y fallecieron 20 pacientes. El 
grupo de pacientes con índice Imrie mayor o igual 
a 3 presentó una mortalidad de 50%, 6 pacientes 
vivieron y 6 pacientes murieron. (Gráico 18) 

La diferencia en la mortalidad entre los grupos 
que presentaban score de IMRIE menor de 3 y 
mayor o igual a 3 fue estadísticamente significati­
va con un valor de p = 0.0192. (Tabla 14) 

La sensibilidad del índice Imrie mayor o igual a 
3 como predictor de mortalidad fue de 23% y la 
especificidad de 94%. El valor predictor positivo 
para mortalidad fue de 50% y el valor predictor 
negativo de 82%. 

2) INDICE IMRIE Y COMPLICACIO­
NES: 

De acuerdo al Consenso de Atlanta se anali­
zaron las complicaciones pancreáticas y sistémi­
cas en el total de pacientes en los que se pudo 
determinar el índice Imrie (total de 123 pacien­
tes). (Tabla 15-a y 15-b) 

En el grupo de pacientes con índice Imrie de 
bajo riesgo (menor de 3) representado por 111 
enfermos, 23 presentaron complicaciones consti­
tuyendo el 20.7%. En los 12 pacientes con índice 
Imrie mayor o igual a 3, presentaron complicacio­
nes 9 pacientes, (75%). Este resultado, fue esta­
dísticamente significativo con un valor de p = 
0.0003. (Gráfico 19) 

La sensibilidad del índice lmrie ( con un punto 
de corte 3) como predictor de complicaciones es 

150 e 
111 

IMRIE < 3 

12 g 16 

IMRIE 3 ó > 

□ Total Pacientes 
INº Pac Complicados 
□ Nº Complicacio�es 

Gráfico 19: IMRIE y complicaciones 

de 28% con una especificidad de 97%. El valor 
predictor positivo para complicaciones es de 75%, 
con un valor predictor negativo de 79%. 

Análisis independiente de la disfunción mul­
tiorgánica (DOM) como índice pronóstico. 

Treinta y tres pacientes presentaron una DOM 
en algún momento de su evolución, de distinta na­
turaleza. 

Cinco pacientes presentaban al ingreso una 
DOM como manifestación de una pancreatitis 
aguda grave, falleciendo antes del quinto día. 

En ocho pacientes que ingresaron con DOM 
el tratamiento sólo logró trasladar la mortalidad al 
segundo período de la pancreatitis, más allá del 5º 

día, falleciendo también la totalidad de este grupo. 
Veinte pacientes desarrollaron una DOM en la 

evolución (más allá del quinto día). En 18 pacien­
tes se consideró a la sepsis como de origen pan­
creático. Fallecieron 15 de los 18 pacientes de esta 
serie. Dos pacientes presentaron una sepsis con­
siderada de origen extrapancreático: uno de ellos 
una sepsis endocárdica, y el otro paciente de ori­
gen respiratorio. (Tabla 16) 

No existieron muertes en ausencia de DOM. 
La mortalidad bruta en los pacientes que presen­
taron sepsis en la evolución fue de 75%: sobrevi­
vieron tres pacientes con sepsis de origen pancreá­
tico y dos con sepsis de origen extrapancreático. 
La mortalidad para la sepsis de origen pancreático 
fue de 83%. (Gráfico 20) 

20 

o 
DOM Inicial DOM 

Mantenida 

p= 0,00005 

SEPSIS 

□ Vivos 
□ Vivos 
1 Muetos 

Gráfico 20: DOM y mortalidad 
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COMPLICACIONES ··-·------ --- ------- -- ---·-- ·-

PANCREAT1CAS --------····-·····~··---· COMPLlCACIONES 
SlSTEMlCAS 

NECROSIS INFECTADA 
ABCESO 
SEUDOQUISTE 

DOM DE INICIO 

S 

3 3 
9 12 

Tabla 15 a: Total de complicaciones en lo pacientes con IMRIE <3 (n = 111) 

COMPL!CA.CíON es NECROSIS INFECTADA 4 
PANCR 11 \S ABCESO 1 

SEUDOQUISTE o 
COMPLICACi!}NES DOM DE INICIO 4 
SISTEMICAS S 7 

Tabla 15 b: Total de complicaciones en los pacientescon IMRJE alto n = 12 

PRESENCIA DE DOM TOTAL MUERTOS VIVOS 
DOM INICIAL 5 5 o 

DOM DE INICIO 
MANTENIDA MAS DE 5 8 8 o 

DIAS 
SEPSIS DE ORIGEN 18 15 3 PANCREATICO 
SEPSIS DE ORIGEN 2 o 2 EXTAPANCREATICO 

PANCREATITIS AGUDA 111 o 111 SIN DOM NI SEPSIS 

Tabla 16: DOM y mortalidad 

163 



164 Ores. Ricardo Misa Jalda; Laura Quintana; Carlos Quiroga; Solveig Bentancourt 

La DOM fue altamente sensible (100%) para 
mortalidad, con una especificidad de 95%. El Va­
lor Predictivo Positivo para mortalidad fue de 85%, 
con un valor predictivo negativo de 100%. 

Ninguno de los pacientes que presentó DOM 
inicial en el debut de su pancreatitis sobrevivió, si 
bien este dato no es significativo desde el punto 
de vista estadístico. 

Discusión 

La pancreatitis aguda es, en nuestro medio, un 
cuadro clínico de presentación frecuente, con una 
incidencia en nuestra Unidad, de 1,7 pacientes/ mes, 
es decir algo más de 20 pacientes por año o casi 2 
pacientes por mes como promedio. Debido a las 
diicultades de manejo en Sala en nuestro Hospital, 
la enorme mayoría de los pacientes con pancreati­
tis ingresan para su cuidado a U.C.I., por lo que la 
incidencia en la misma es fiel reflejo de la recuen­
cia de presentación en el Hospital Pasteur. 

Del análisis poblacional surge que, en nuestro 
medio, la pancreatitis se presenta predominante­
mente en mujeres, en edad media de· 
enfermedad litiásica biliar. 

Llama la atención, el importante p 
pancreatitis que requirieron diagnóstico tomográi­
co rente a un cuadro abdominal dudoso, (casi en 
19% de los pacientes) e incluso la realización de 
una laparotomía exploradora ; (32% de los pacien­
tes de nuestra serie). 

Las diicultades que tenemos en nuestro Hos­
pital para la realización de laparoscopía de urgen­
cia, inciden en estos notables porcentajes, aunque 
seguramente, en muchos casos, el subdiagnóstico 
es la consecuencia de que seguimos olvidando la 
importante incidencia de esta patología. 

En cuanto a las características de presenta­
ción, un 40 % (54 pacientes) se consideraron como 
una pancreatitis aguda grave si los clasiicamos 
por los índices pronósticos clásicos (Ranson, Imrie 
y APACHE II ). Si seguimos estrictamente los 
criterios de gravedad que surgen del Consenso de 

Atlanta, solamente 33 pacientes (25%) fueron real­
mente pancreatitis agudas graves, con una morta­
lidad bruta en el total de la serie de 21 %, falle­
ciendo aproximadamente el 52% de los pacientes 
clasiicados como pancreatitis graves en nuestra 
Unidad. 

La presentación clínica y la evolución de un 
paciente con pancreatitis aguda son totalmente 
variables, desde las formas leves, con peril clíni­
co benigno, hasta las formas graves, que presen­
tan una altísima morbimortalidad, y que requieren 
un diagnóstico precoz de gravedad, para instaurar 
cuidados especializados tempranos para mejorar 
el pronósticoYl 

De este modo, el tratamiento variará desde me­
didas conservadoras y de sostén en las formas 
leves, hasta un tratamiento agresivo, interdiscipli­
nario e invasiva en las formas graves. Aunque pa­
rezca obvio, debe señalarse que muchas de las 
medidas de monitoreo (y algunas medidas tera­
péuticas) que son útiles para una pancreatitis agu­
da severa, pueden ser excesivas o con peligro in­
debido de iatrogenia en las formas de presenta­
ción leve, con una pobre relación riesgo/ benefi­
cio. <GlO>

Es necesario entonces, que el médico enfren­
tado a una pancreatitis aguda utilice herramientas 
metodológicas que permitan clasificar al episodio 
en leve o grave, de forma de plantear un trata­
miento y un pronóstico adecuado, a cada paciente 
en particular. es¡ 

Por otra parte, la clasiicación por gravedad 
de la pancreatitis, permite comparar los resulta­
dos entre diversos centros, lo que es útil para la 
auditoría clínica y para analizar diferentes méto­
dos terapéuticos.C9> 

Estas herramientas metodológicas son los ín­
dices pronósticos. ¿Qué condiciones debe reunir 
un índice pronóstico ideal ? 
o Debe ser fácilmente realizable.
o Debe ser normatizado, no dependiendo el pun­

taje de la interpretación que realicen distintos
técnicos.
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o Debe tener la mayor sensibilidad y especifici­
dad, con el mayor valor predictivo positivo y
negativo.
El índice pronóstico más conocido para la cla­

siicación de la pancreatitis aguda es el denomi­
nado score de Ranson, que data de la década del 
70 cuando J. Ranson encuentra 11 variables indi­
cativas de mal pronóstico.0ll Más adelante, en Es­
cocia, Imrie propone un score similar aunque con 
algunos cambios<12l (Tabla 2). 

Balthazar en Estados Unidos, correlaciona los 
cambios inflamatorios que se observaban en las 
imágenes tomográficas de los pacientes con pan­
creatitis aguda, con la evolución clínica de los mis­
mos. Con el aporte de la escuela alemana, que 
jerarquiza la incidencia pronóstica del porcentaje 
de necrosis pancreática ( en forma independiente 
de los cambios inlamatorios), Balthazar elabora 
inalmente en 1990º3

) el IST (Tabla 3)
Independientemente de esto, W. Knaus desa­

rrolla un sistema de puntuación para la valoración 
de pacientes críticos que denominó APACHE 
(Acute Physiologic Chronic Health Evaluation), que 
modiica posteriormente, reduciendo el número de 

CORREL. 

variables fisiológicas a 12, conformando el APA­
CHE II.(2) (Una modiicación posterior, el APA­
CHE III, con mayor número de variables, no es 
usado corrientemente en nuestro medio si bien se 
ha planteado en la literatura. 04)

Fuera de los sistemas de puntuación con fac­
tores múltiples ya mencionados, están señalados 
una serie de indicadores de predicción de valor 
único, (9>o5J< 16> a la vez que se sigue trabajando en
otros marcadores como el factor de necrosis tu­
moral o la dosiicación de interleukinas117lC1Sl(J9) , 

aunque todavía sin resultados. 
Exceptuando la proteína C reactiva, los otros 

indicadores son de difícil realización en nuestro 
medio, en especial para aplicación clínica. Por otra 
parte, la proteína C reactiva, tiene una mayor sen­
sibilidad y especificidad para pancreatitis grave, 
luego del cuarto día de ingreso, por lo que su utili­
dad es relativa, para la cl_sificación inicial del cua­
dro.<9l 

El análisis comparativo de nuestros resultados 
en cuanto al valor de los índices pronósticos, pre­
senta varios aspectos que vale la pena analizar: 
(Tablas 17 y 18) 

INDICE N MORT. SCOREY SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPPP VPPN CRUDA RESULT. 
FINAL 

APACHE 90 20% 66% 89% 61% 36% 96% 
l 

IST 87 14% 79% 67% 81% 36% 94% 
RANSON 117 20% 83% 52% 90% 57% 89% 

[MRE 123 21% 79% 23% 94% 50% 82% 
DOM 134 20,9% 100% 46% 100% 100% 88% 

SEPSIS 134 20,9% 96% 100% 95% 85% 100% 
Tabla 17: Indices pronósticos y mortalidad 



166 Ores. Ricardo Misa Jalda; Laura Quintana; Carlos Quíroga; Solveig Bentancourt 

INDICE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPPP VPPN 
APACHE I 75% 60% 40% 86% IST 65% 84% 50% 91% RANSON 54% 92% 67% 88% fvfRIE 28% 97% 75% 79% 

Tabla 18:Indices pronósticos y complicaciones 1) Dejando de lado la presencia de DOM ini­cial y/o de sepsis, el APACHE II fue el índice pro­nóstico con mayor sensibilidad (89%) y mayor VPPN (96%) para mortalidad. Si bien la especifi­cidad (61 %) y el VPPP son bajos, el APACHE II se mostró como el índice pronóstico de mayor uti­lidad para el «Triage» inicial, ya que un valor de 8 o mayor, incluirá seguramente la mayor parte delos pacientes con pronóstico ominoso.Como determinante de complicaciones, el APA­CHE II de 8 o mayor, fue también el índice con mayor sensibilidad, (75%) con un VPPN acepta­ble, (86%) intermedio con respecto a los otros ín­dices pronósticos. Seguramente, la baja especiicidad, y sobre todo eL pobre VPP, se explican en gran parte por la im­portancia que se le da en el APACHE II a la edad, que aumenta significativamente el índice de grave­dad, a pesar de una clínica aparentemente benigna, hecho con lo que están de acuerdo otros autores.0lA los aspectos positivos que mostraron nues­tros resultados, se agregan otras ventajas que es­tán ampliamente reseñadas en la literatura: ► Puede ser realizado en cualquier momento dela evolución del paciente, lo que lo convierte enun índice menos rígido que el Ranson y el Imrie,(que deben ser realizados en las primeras 48hrs.). Por otra parte, permite la reclasificacióndel enfermo, a medida que evoluciona su en­fermedad. <20l ► Es fácilmente realizable, requiriendo para suelaboración, la determinación de variables queson de uso común en la práctica clínica, y con determinaciones de laboratorio accesibles in­cluso para el laboratorio de emergencia. ► Es normatizable. Si bien existen estudios quemuestran que existen variaciones en la deter­minación del puntaje, según quien lo realice,(21Jcon un adecuado entrenamiento y una selec­ción apropiada de los datos a incluir, (para locual hay que ceñirse en forma estricta a laspautas establecidas) el APACHE II es un ín­dice reproducible, y de gran utilidad clínica.2) Los índices RANSON e IMRIE se mostra-ron, (tanto para determinación de mortalidad como de complicaciones) como los sistemas de puntua­ción con mayor especificidad y mejor VPPP. Sin embargo, su sensibilidad fue notoriamente baja: promedialmente 53% para el índice Ranson, (entre mortalidad y complicaciones) y aún menor para el índice Imrie. (aproximadamente 25% ). El análisis de estos dos índices, está sesgado por haberse realizado las determinaciones en for­ma retrospectiva, siendo entonces difícil obtener todos los datos que están ijados en los mismos, por lo que a menudo quedaron incompletos, lo que obviamente es fuente de error. De todos modos, esto sirve para jerarquizar algo que ya está señalado en la litera_tura: <9H22><23 ¡ estos índices son complejos para su realización, lo que limita su aplicación a la práctica clínica dia­ria. En el medio en que trabajamos, se nos hace diícil la obtención en urgencia de enzimogramas hepáticos completos o de proteinogramas, por ejemplo. También se nos hace difícil el cálculo del déficit de volumen hasta que el enfermo ingresa ·a la Unidad de cuidados críticos. 
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Por otra parte, como la deinición de estos ín­
dices es al ingreso y/o en las primeras 48 hrs, no 
puede ser reiterado para evaluar la evolución de 
la enfermedad. 

Cabe destacar además, que el índice Ranson y 
el Imrie fueron elaborados inicialmente para pan­
creatiüs de origen alcohólico y no biliar, que es la 
etiología que predomina en nuestro medio. Inclu­
so hay trabajos(23l que utilizando el Ranson modi­
ficado, mejoran la eficiencia diagnóstica pero con 
un descenso de la sensibilidad. Lo mismo sucede 
con el índice de Osborne (modificación del Imrie). 

3) El Indice de Severidad Tomográico (IST)·
mostró valores de sensibilidad, especiicidad y VPPP 
intermedios entre el APACHE II y los Indices de 
Rnson e Imrie. El VPPN fue mayor del 90% tanto 
para mortalidad como para complicaciones. 

Por lo tanto, el IST parecería ser un índice 
morfológico de valor, siendo para algunos auto­
res(24l el mejor indicador pronóstico de la pancrea­
titis aguda. Simchuk y Traverso,(25l señalan que 
este Indice no es sólo de gran valor como predic­
tor de mortalidad, sino también para predecir es­
tadía prolongada y necesidad de necrosectomía. 

Pero existen algunos aspectos que ameritan su 
análisis: 
► Su normatización no es fácil, en especial en

cuanto al porcentaje de necrosis pancreática;
dependiendo su determinación del técnico que
la realice.

► Su utilización como índice pronóstico al ingre­
so es discutible por varias razones:

► Hay trabajos prospectivos(26l que señalan que
la mejor utilidad de los criterios tomográficos
sería como predictor de complicaciones loca­
les, siendo el APACHE II un mejor predictor
de enfermedad sistémica severa, y por lo tanto
un mejor indicador de ingreso a una U ni dad de
Cuidados Intensivos. Estb está de acuerdo con
los hallazgos en nuestra serie, que muestra un
mejor VPPP para complicaciones que para
mortalidad (50% vs. 36% ).

► Es interesante señalar además, que McKay e
Imrie,<9l señalando las desventajas de realizar
TAC de inicio para clasiicación pro nóstica, sos­
tienen que cabe esperar una evolución clínica
benigna en casi el 50% de los pacientes con
pruebas tomográficas tempranas de necrosis;
valores similares son comunicados por Meek
y colaboradores en un estudio prospectivol27l _ 

Esto coincide con el VPPP para complicacio­
nes que presentó el IST en nuestra serie, con
un valor de 50%.

► Si bien está demostrado que la TAC dinámica
con contraste no agrava la severidad clínica
en los pacientes con pancreatitis aguda/28l no
se han demostrado -para la pancreatitis de
origen biliar- beneficios en su realización antes
de la primera semana de ingreso.c29l Por lo tan­
to, siguiendo las guías del consenso de Atlanta,
no debería realizarse TAC de ingreso en todas
pancreatitis, debiendo quedar reservado su uso
para confirmación diagnóstica en cuadros de
etiología dudosa, en pacientes con cuadro clí­
nico grave de inicio, en pacientes con otros ín­
dices pronósticos de gravedad, o en pacientes
que no presenten respuesta al tratamiento lue­
go de las primeras 72 hrs. de iniciado el mis­
mo_<24J r2si

4) La presencia de DOM fue un predictor
mayor de mortalidad, lo que está de acuerdo con 
lo señalado en la bibliograía_(30l<31l<32J 

Si bien no fue estadísticamente signiicativo, por 
el bajo número de pacientes, la pancreatitis que 
debutó con una DOM presentó siempre un pronós­
tico ominoso, y los cuidados críticos sólo lograron 
trasladar la mortalidad hasta la etapa ta;día. 

Obviamente la DOM no nos será útil como ín­
dice para la clasiicación del paciente, ya que su 
presencia es siempre indicación de ingreso en una 
Unidad de Cuidados Intensivos. De todos modos, 
la misma nos señalará el grupo de pacientes en 
los que debe concentrar más los esfuerzos el equi-
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po médico quirúrgico, de forma de disminuir la 
mortalidad que sigue siendo excesivamente alta. 

Conclusiones 

En nuesro medio, el APACHE I se muestra como 
el índice más dúctil en la pancreatitis aguda, tiene una 
buena sensibilidad y un buen VPPN, lo que lo con­
vierte en la heramienta más útil para la clasiicación 
del enfemo, comparado con los oros índices pronós­
ticos que existen hasta el momento actual. 

De todos modos, no es seguramente el Indice 
pronóstico ideal, que nos permita predecir con 
certeza la evolución de todos los pacientes con 
pancreatitis aguda; persiste en toda la literatura 
analizada la preocupación por seguir en la bús­
queda de un Indice más preciso para la clasifica­
ción temprana por etapas de esta enfermedad. 
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