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Resumen

Objetivo: revisar los indices prondsticos en la
pancreatitis aguda, analizando su utilidad en pre-
decir el resultado final del enfermo y la posible
aparicion de complicaciones. Método: Estudiore-
trospectivo, descriptivo y longitudinal, de los pa-
cientes ingresados al CTI del Hospital Pasteur
durante 7 afios. Se analizaron el Apache II, Ran-
son, Imrie, Indice de Severidad Tomografica (IST)
y la presencia de Falla Orgdnica Miiltiple. Se ana-
lizaron 134 pacientes. Se determind la mortalidad
y las complicaciones definidas por el Consenso de
Atlanta, realizando un analisis estadistico adecua-
do, considerando significativo un valor de P <0,05.
Resultados: El indice APACHE demostro ser el
mds util, con mayor sensibilidad, y con un buen
valor predictivo negativo. Los indices de Ranson
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e Imrie, demostraron ser los mds especificos y de
mejor valor predictivo positivo, pero con dificulta-
des para su realizacién. EI IST mostro valores es-
tadisticos intermedios, pero suutilizacidn estarfa su-
peditada a la realizacién de tomografia inicial. La
presencia de falla multiorgdnica fue un severo de-
terminante de mortalidad. En todos los scores ana-
lizados las diferencias en los valores relacionados a
mortalidad y complicaciones fueron estadisticamen-
te significativos (p < 0,05).

Conclusiones: El APACHE Il es hasta el mo-
mento el indice prondstico de mejor valor para la
clasificacién inicial de los pacientes con pancrea-
titis aguda.
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Abstract:

Object: Revision of prognostic indexes in acute
pancreatitis, its usefulness in predicting, the
patient’s final outcome and possible onset of com-
plications.



Valoracion de los criterios prondsticos en pancreatitis aguda
Su utilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pasteur

147

Method: Retrospective, descriptive and lon-
gitudinal study of patients hospitalized in the ICU
of Pasteur Hospital over a seven-year period. The
evaluation included Apachell, Ranson, Imrie, To-
mography Severity Index (TSI) and the presence
of Multiple Organic Failure. The series, consisting
of 134 patients, involved determination of mortali-
ty and complications defined by the Atlanta Con-
sensus, through an adequate statistical analysis with
P<0,05 considered as a significant 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 specific and the ones
with best positive predictive value, but difficult to
perform. TSI showed intermediate statistical va-
lues, however its application is subjetc to aninitial
Tomography having been performed. The presen-
ce of Multi-organic Failure was a severe determi-
nant of mortality. Throughout the scores analy-
zed, the differences in values related to mortality
and complications were statistically significant
(P<0,05).

Conclusions: APACHE 1I is currently the
prognostic index which constitutes the besttoolin
the initial classificiation of patients suffering from
acute pancreatitis.
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Introduccion

A pesar de los notables avances en el campo
de la cirugia y del soporte critico. la pancreatitis
aguda continda 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 costosocial y econémico que impli-
ca el manejo de la misma.

Numerosos aspectos son objeto de controver-

sia, en la busqueda del encare clinico y terapéuti-
coideal.

Uno de estos aspectos, es la determinacién de
indices prondsticos que permitan seleccionar a
aquellos con mayores posibilidades de presentar
complicaciones que incidan en su morbimortali-
dad. De esta forma, se centrardn en este grupo
de enfermos todas las medidas de soporte y ade-
mds, se evitard 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 poblacién de enfermos, la utilidad de distintos
indices prondsticos, (RANSON, IMRIE., APA-
CHE Ily el indice de severidad tomogrifico) 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

Serealizé 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 periodo de 7
afios comprendido entre setiembre de 1993 y se-
tiembre del 2000. E1 CTI del Hospital Pasteur es
polivalente, con 22 camas, que recibe pacientes
que se atienden en ese Hospital, o son enviados
de otros centros pertenecientes al Ministerio de
Salud Publica (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 andlisis
estadistico, las distintas variables continuas se ex-
presaron como media y su desviacién estandar:
para comparar proporciones con variables nomi-
nales, se realizé el test de X?con correccion de
Yates, y para frecuencias esperadas pequeiias. el
test exacto de Fischer.
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Poblacién

Se trabajé sobre un total de 159 registros de
pacientes, cuyo diagnéstico de ingreso fue pan-
creatitis aguda. De este grupo se descartaron 15,
por no corresponder este diagndstico con la ver-
daderapatologiadel paciente. Se descartaronotros
10 pacientes por no ser correcta y o completa la
recoleccién de datos.

El estudio se realiz6 finalmente sobre un grupo
de 134 pacientes con pancreatitis aguda en un to-
tal de 7681 ingresos al CTI en este periodo.

De la poblacién de 134 pacientes analizados
con Pancreatitis Aguda, 80 (60%) pacientes eran
del sexo femenino y 54 (40%) de sexo masculino.

Con respecto a la edad, el promedio fue de
49,6 aflos, con un maximo de 87 y minimo de 19
anos. El desvio estiandar fue de 16,62 (Grafico 1)

Laetiologia predominante fue la litiasis biliar,
que se encontrd en 84 pacientes. La ingesta im-
portante de alcohol se observé en 25 pacientes.
La transgresion dietética se observé en 13 pacien-
tes, aunque como etiologia aislada se observo sélo
en cuatro casos; seis pacientes asociaron ingesta
de alcohol a transgresiones dietéticas importan-
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Edad Promedio: 49.6 afos
Desvio Estandar 16,5

Max: 87 afos Min: 19 aios

Grafico I: Analisis poblacional

tes, y otros 3 pacientes presentaron en forma aso-
ciada litiasis biliar e ingestas excesivas. Solo en 1
paciente se asocid litiasis biliar y consumo excesi-
vo de alcohol. (Grifico 2)
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Griafico 2: Clasificacion por etiologia

En once pacientes se observd una miscelanea
de causas determinantes de pancreatitis aguda:
dislipemia (1 paciente); radioterapia (1); ulcus per-
forado (1); post traumdtica (4); postoperatoria (2);
post ERCP (2). En 11 pacientes no se pudo deter-
minar la etiologia.

El diagndstico de pancreatitis aguda fue clini-
co, (con confirmacién paraclinica) en 64 pacien-
tes (47,8%). En 43 pacientes, (32%), el diagndsti-
co de pancreatitis aguda se realizé mediante ciru-
gia, en pacientes a los que se le realizé laparoto-
mia exploradora por cuadro agudo de abdomen
(ya sea en pacientes sin diagndstico presuntivo, o
con diagndsticos preoperatorios erréneos). En 25
pacientes de la serie, (18,7%) el diagndstico de
pancreatitis aguda se realizé por Tomografia Axial
Computada (TAC) frente a cuadros agudos de
abdomen de diagnéstico dudoso. Sélo en dos pa-
cientes, el diagndstico de pancreatitis fue median-
te la utilizacion de fibrolaparoscopia (1,5%). (Gra-
fica 3)

Valoracién de gravedad:

En cuanto a la clasificacién por gravedad, se
dividio a los pacientes en su etapa inicial en dos
grupos: pancreatitis aguda con indices significati-
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Grafico 3: Modalidad diagnéstica

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

Siguiendo el Simposio de Atlanta,V se conside-
ré como pancreatitis aguda grave a aquella que
presentaba un indice APACHE Il (Tabla 1) de 8 o
mayor y/o un indice score de Ranson o de Glas-
gow (IMRIE) (Tabla 2) de 3 o mds puntos.

El indice Apache II se elaboré en los tltimos 5
afios en todos los pacientes en forma prospectiva,
mediante una planilla predisefiada de llenado obli-
gatorio a las 24 hrs de ingreso. El indice Ranson y
el Imrie se confeccionaron en forma retrospecti-
va a partir de los datos surgidos de las historias
clinicas.

Se analizaron los informes tomograficos de las
TAC realizadas en los primeros cinco dias de in-
greso a la Unidad; determinando en base a éstos,
el INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFI-
CO. (Indice que acumula el riesgo de complica-
ciones determinado por la clasificacién inicial de
Balthazar sumado a la clasificacion de Beger, que
analiza el porcentaje de necrosis pancredtica).
(Tabla 3)

Se consideré como indice de riesgo, cuando la
suma de los puntajes era de 3 o mayor.

Para la valoracién de la disfuncién multiorga-
nica (DOM) se considerd como tal, a la presencia
de una o més fallas sistémicas, definidas segtn el
Indice MOSF (Multi-Organ System Failure). (Ta-
bla4)

Se definié como DOM de origen pancredtico
a la falla multiorgdnica que se presentaba dentro
de los primeros cinco dias de inicio dél-cuadro.

Se consideré como sepsis de origen pancreéti-
co a la aparicién de fallas mas alld del 5° dia de
inicio de la pancreatitis, o a aquella disfuncién
multiorgdnica que se prolongaba en la evolucién
mas alld del 5° dia y donde la sobreinfeccién pan-
credtica era sospechada.

Valoraciéon de resultados:

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

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

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

Resultados

Mediante la determinacién de los indices de
Ranson, Glasgow y APACHE 1I se encontraron
en la poblacién analizada 73 pacientes (54%) sin
indices de gravedad y 54 pacientes (40%) con in-
dices pronésticos que las definfan como pancrea-
titis agudas graves. En 7 pacientes (6%) de la se-
rie no se pudieron determinar en forma correcta
ninguno de estos indices prondsticos. (Grafico 4)
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Grifico 4: Clasificacion por gravedad
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Tabla 1 Indice APACHE II

Modificado de (2)
a) Score fisiologico agudo
Puntaje| +4 +3 | +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura >4] 39-40,9 | 38,5-38,9 36-38,4 | 34-35,9 | 32-33,9 | 30-31,9 | <299
Presion art. media >160 130-159 i 110-129 70-109 50-69 <49
Frec. cardiaca >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frec. respiratoria >50 35-49 | 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
AaO2 (FI02>0,5) >500 350-499 i 200-349 <200
Pa02 (F102<05) >70 61-70 55-60 <55
pH arterial >7,7 | 7,6-7,69 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 | <7,15
Sodio >180 | 160-179 | 155-159 150-154 130-149 120-129 | 110-119 | <110
Potasio >7,0 | 6-6,9 | 5.5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina >3,5 | 2-3,4 | 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematocrito >60 i 50-59,9 46-46,9 30-45,9 20-29,9 <20
Recuento de GB >40.000 | | 20-39.900 | 15-19.000 | 3-14.900 1-2.900 <1.000
indicadores

b) Puntaje por edad del paciente

Edad Puntaje
<44 0
45-54 2
55-64 3
6574 5
>75 6

¢) Puntaje por patologias cronicas

Por insuficiencias orgdnica graves: cardiaca, respiratoria, renal o hepdtica, o bien por

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

contexto no quirurgico o posterior a una intervencion de urgencia'y 2 puntos si se danen el

postoperatorio de una intervencion electiva.

d) Puntaje final

Se obtiene por la suma de los puntajes obtenidos en el Score fisiolégico agudo, por edad y

por patologias crénicas.
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Ranson

Giasgow

Al ingreso

=

Fdad » S3aos

Edad > S5 anos

Recuento de G > 1600

Recuento de G.B. > 15.000

Glucosa > 2011 mg %

Glucosa > 10 mMol/it
|

FDH > 400 U

LDH > 600 UL/t

AST = 250tIh

AST > 100U/1t

N

Urea > 16 mMaol/it

Pan2 < 60 mmHgy

Calcio < 2 mMol/it

Albumina < 3,2 yrs %

A las 48 horas

& Hematimrito » 1094,

BLN > S mg %

Pa()2 < 60 mmile

Deficnt de base > 4 mMol/lt

Detiaat de volumen > 6 It

—E——T

Caldo < Bmg %

N de factores Mortalidad |
(0-2 < 1%
34 = 15%
S-6 = 40%
=0 | = 100%

Tabla 2: Indices de Ranson y de Glasgow (IMRIE)

Modi ficado®
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CLASIFICACION DE PUNTAJE GRADO DE NECROSIS PUNTAJE
BALTHAZAR
A) Pancreas de aspecto 0 Ausencia de Necrosis 0
normal Pancreatica

B) Agrandamiento focal o
difuso del pancreas,
incluyéndose los limites 1 30% de Necrosis 2
glandulares irregulares, el Pancreatica
aspecto heterogéneo, la
dilatacion del Wirsung y las
pequeiias colecciones
intrapancreaticas. Sin
afectacion periglandular

C) Grado B asociado a un
aspecto heterogéneo de la 2 50% de Necrosis 4
grasa peripancreatica, que Pancreatica

implica el compromiso de la
misma.

D) Coleccion liquida aislada 3 Mis de 50% de Necrosis 6

E) Dos 0 mas colecciones

liquidas poco definidas, o la 4
presencia de gas, intra o
peripancreatico.

Tabla 3
INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA (IST)
Indice significativo de riesgo: 3 6 mayor

Modificado de®)
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SISTEMA

Cardiovascular

Pulmonar

Renal
Neurologico

Hematologico

Hepatico

Gastrointestinal

COMPLICACIONES

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

de las siguientes situaciones esta presente::

a) presion arterial media # 50 mm Hg; b) necesidad de volumen o drogas
vasoactivas para mantener una presion sistolica > 100 mm Hg; c) FC#
50/minuto. d) taquicardia o fibrilacion ventricular; e) paro cardiaco; f) infarto

agudo de miocardio

a) FR # 5 min or 3 50 min; b) ventilacion mecdnica por 3 o mds dias FiO,> 0.4

y/o PEEP>5 mm Hg
a) creatinina 3 280 ®mol L (3.5 mg dl); b) didlisis/ultrafiltracion

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

a) hematocrit # 20%; b) leucocitosis #0.3 x 10° L; ¢) plaquetosis # 50 x 1 0’; d)
CID

a) bilirrubinemia total 3 51 ®mol L (3 mg dl) en ausencia de hemdlisis; b) TGP
>100UL

a) sangrado por tlceras de stréss, necesitando transfusion de 2 unidades o mds
de sangre cada 24 hrs; b) colecistitis alitidgsica; ¢) enteritis necrotizante; d)

perforacion intestinal
PUNTAJE

Tabla 4: Indice MOSF
Modificado de ©

NECROSIS INFECTADA

COMPLICACIONES SISTEMICAS

PANCREATICAS

ABCESO
SEUDOQUISTE

SEPSIS PANCREATICA

Tabla 5: Complicaciones de la Pancreatitis Aguda Grave. "

DOM DE CAUSA PANCREATICA

Score
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En el grupo de pacientes catalogados al ingreso
como pancreatitis aguda grave por tener indices pro-
ndsticos de riesgo, el APACHE fue el indice score
que con mas frecuencia determind la inclusién de
pacientes en este grupo. Treinta y dos pacientes en-
waban en este grupo exclusivamente por un APA-
CHE de 8 o mayor. Siete pacientes presentaban so-
lamente un indice RANSON significativo. El score
de IMRIE en forma aislada s6lo determind el ingre-
so de un paciente en este grupo. (Gréfico 5)

nian indices score (APACHE II, RANSON o
IMRIE) de gravedad; 55 pacientes presentaban
indice bajo. En 4 pacientes con TAC precoz, no
estaban consignados los indices score. En otras
palabras, la TAC precoz se realizé en un 63% de
los pacientes con indices de gravedad significati-
vos, y en un 75% de los pacientes con indices
bajos (Gréfico 7).

COINCIDENCIAS

DE SCORE O Total de Pacientes

B APACHE
RANSON

3 ‘ DO Coincidencias de Scores

DIRANSON
= DIMRIE
TOTAL TET—.
0 20 40 60

Grifico 5: Incidencia de los indices prondsticos
clasicos en la determinacion de gravedad de la
pancreatitis aguda

OTAC después
L del 5° dia
80
60 aTAC
40 diagnostica
20
QTAC enlos
0 primeros cinco
TAC<5 TAC>5 dias (no
dias dias diagnéstica)
Grafico 6: TAC en la Pancreatitis Aguda

Catorce pacientes integraron este grupo con
combinaciones coincidentes en distintos scores.
Doce de catorce pacientes presentaban APACHE
significativo sumado a un indice RANSON de gra-
vedad. Los otros dos pacientes presentaban indi-
cesde RANSON e IMRIE de gravedad con APA-
CHE menor de 8.

Cinco de los pacientes incluidos en este grupo
no tenian determinacion de APACHE (9,25%). En
ocho (14,81%) del total de pacientes de este gru-
po, no fue posible la determinacién delindice RAN-
SON ni del IMRIE.

Se analizd la utilizacién de la Tomografia Axial
Computada (TAC) en los primeros cinco dias de
ingreso a CTI:

A noventa y tres pacientes de la serie se le
realiz6 TAC en los primeros 5 dias de admisién,
mientras que a 41 pacientes se le realizé TAC
después del 5° dia. De las TAC realizadas en los
primeros cincodias, 25 fueron indicadas para con-
firmacion diagnéstica. (Grafico 6)

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

De los 93 pacientes con TAC precoz (prime-
ros 5 dias), se pudo determinar el indice de seve-
ridad tomografico en 87 pacientes. Veintidds pa-
cientes tenfan un indice con valor de 3 o mds.
Sesenta y cinco pacientes presentaban un indice
menor de 3. (Grafico 8)

OPacientes con
indices bajos

QPacientes con
indices altos

0 50 100

Grafico 7: TAC e indices prondsticos de gravedad

Graf. 8: IST y N° de pacientes

To
60
50
40
30
20
10

_l|_...--"'-_.|

AR

IST<3 IST36> IST no det.

Griafico 8: IST y N° de pacientes
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Analisis independiente del indice APACHE
con relacién a la mortalidad y las
complicaciones:

1) APACHE Y MORTALIDAD: Noventa
pacientes presentaban determinaciones del indice
APACHE. En 60 pacientes existié correlacidn
entre el indice APACHE, 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 existid co-
rrelacién entre el prondstico sefialado por el APA-
CHEYy el resultado final. Dos pacientes con APA-
CHE bajo fallecieron; veintiocho pacientes con
valor APACHE indicador de pancreatitis grave,
sobrevivieron. (Grafico 9)

== i
i ',i:-"’ 4

i 'I a4 =
pilc &
M _.-"""'III _,.'-"".
APACHEB86>y APACHEB86>y APACHE<8y APACHE <8y
alta muerte alta muerte

Grafico 9: Correlaciéon entre APACHE Il y
resultado final

En el total de 90 pacientes en los que se deter-
mind el valor del indice Apache II, se encontré
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 indice menor de 8 fallecieron 2 (mor-
talidad: 4,3%). Esta diferencia en relacién al valor
del Apache II con un punto de corte en 8, fue
estadisticamente significativo (p<0.05). (Tabla 6)

El indice APACHE de 8 o mayor mostré 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 falle-
cieron, eran pancreatitis agudas de origen alcohdli-

co, una de ellas con valores de Ranson e Imrie bajos,
pero con IST alto; el otro paciente, tenfa indices de
Ranson, Imrie e IST 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 indice APACHE
bajo y un grupo con indice APACHE marcador
deriesgo: (Tabla 7-a'y 7-b)

En el grupo de 44 pacientes con indice APA-
CHE de 8 o mayor, 18 pacientes presentaron un
total de 24 complicaciones que permitian caracte-
rizar este cuadro como una pancreatitis aguda
severa. (Gréifico 10)

O Total de Pacientes
B N° Pac. Complicados
QO N° complicaciones

APACHE < 8

APACHE 8 6 >

Grafico 10: APACHE Il y complicaciones segun
consenso de Atlanta

En el grupo de 46 pacientes con indice APACHE
menor de 8, seis pacientes presentaron un total de 9
complicaciones que caracterizaban este cuadro como
una pancreatitis aguda severa. (Complicaciones loca-
les o sistémicas segiin el Consenso de Atlanta).

Los dos pacientes de este grupo que fallecie-
ron tenfan IST de riesgo (4 y 5). De los otros 4
pacientes | con necrosis infectada tenfa determi-
nacién de IST de 6 y RANSON e IMRIE de 4

El ndmero de pacientes con APACHE igual o
mayor a 8 que presentaron complicaciones segun
el consenso de Atlanta fueron 18 (40%), contra 6
(13%) del grupo con Apache menor a 8, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p <
0.05) (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
MORTALIDAD: 4,3%

Tabla 6: APACHE II y Mortalidad
(N: 90 pacientes)

COMPLICACIONES | NECROSIS INFECTADA 3
PANCREATICAS ~ |ABSCESO 1
SEUDOQUISTE 2

COMPLICACIONES ||POMDE INICIO AUN—
SISTEMICAS SEPSIS 3

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

ConPLICACIONEs | NECROSIS INFECTADA 7 |
PANCREATICAS ~ [IABSCESO L]
SEUDOQUISTE 0 |

COMPLICACIONES || POM PEINICIO -
SISTEMICAS SEPSIS 7|

Tabla 7-b: Complicaciones en el grupo de pacientes
con Indice APACHE alto (N = 44)
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El indice APACHE igual o mayor a 8 presentd
una sensibilidad de 75% para la aparicién 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%.

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

EI'IST de 3 o mayor presentd una sensibilidad
del 67% como predictor de mortalidad, con una
especificidad de 81%. El valor predictor positivo

APACHE 8 APACHE <8 P.

0 mayor

N: 44 pacientes N: 46 pacientes
Mortalidad. 16 pacientes. 2 pacientes. <0.05
Total de pacientes
con complicaciones. 18 pacientes. 6 pacientes. <0.05
Total dp _ 24 9 <0.05
complicaciones.

Tabla 8: Relacion del APACHE 11
con la mortalidad y las complicaciones.

Andlisis independiente del Indice de
Severidad Tomogrdfico (IST) en relacion a
la mortalidad y las complicaciones:

1) INDICE DE SEVERIDAD TOMO-
GRAFICO Y MORTALIDAD:

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

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

80 57

60

40

14
20 8 4
e d
L ==
IST36> IST36> IST<3 IST<3
ALTA MUERTE ALTA MUERTE
Grafico 1 [: IST y mortalidad

N: 87 pacientes

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

En los cuatro pacientes con IST menor de 3
que fallecieron, se presentaron elementos intere-
santes en su analisis:

¢ 1 paciente presentaba APACHE de 17 (con in-
dices RANSON e IMRIE bajos) pero con una
segunda TAC que presentaba un IST de 6.

¢ 1 paciente presentaba APACHE de 16, con
indices RANSON e IMRIE altos.

** 1 paciente presentaba APACHE de 10; ingre-
s6 como una pancreatitis de origen no deter-
minado, con sepsis en la evolucidn, con icteri-
cia mantenida, y sélo en forma tardia se reali-
z6 por ERCP el diagnéstico de colangitis aso-
ciada.

% | paciente presentaba un APACHE de 10 con
IMRIE y RANSON también predictores de
gravedad.



158

Dres. Ricardo Misa Jalda; Laura Quintana; Carlos Quiroga; Solveig Bentancourt

IST DE 3 O MAYOR: 22 PACIENTES
FALLECIDOS: 8
MORTALIDAD: 36,36%

65 PACIENTES
IST MENOR DE 3:
4
FALLECIDOS:
MORTALIDAD. 6,15%

Tabla 9: IST y Mortalidad (N = 87 pacientes)

2) ANALISIS DE LAS COMPLICACIO-
NES EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES
CON INDICE DE SEVERIDAD TOMO-
GRAFICA DETERMINADO

Consideramos para este andlisis, las complica-
ciones cldsicas definidas por el Consenso de At-
lanta, y que ya fueron definidas en la tabla 5. (Ta-
bla10-ay 10-b)

Consenso de Atlanta, (50%); los resultados tuvie-
ron significacién estadistica: Test de Fischer P=
0.0001 (Grafico 12)

El IST igual o mayor a 3 presenté una sen-
sibilidad de 65% y una especificidad de 8§4%
para la aparicion de complicaciones graves;
con usi valor predictivo positivo para la apari-
cion de complicaciones, de 50% y un valor pre-
dictor negativo del 91%. (Tabla 11)

COMPLICACIONES NECROSIS INFECTADA 1

PANCREATICAS {BCESO 3
SEUDOQUISTE 0

COMPLICACIONES  [[DOM DE INICIO Bl

Tabla 10-a: Complicaciones en los pacientes con IST bajo. (N=05)

Del grupo de 65 pacientes con IST bajo, se
presentaron complicaciones graves en 6 pacien-
tes (9,2%). En el grupo de 22 pacientes con valor
IST predictor de riesgo, (3 o mayor) 11 pacientes
presentaron complicaciones segtin la definicion del

A la vez, si sumamos todas las complicacio-
nes en cada grupo, se presentaron un total de 11
complicaciones en el grupo con IST sin riesgo, y
21 complicaciones en el grupo con IST de 3 o
mayor: 0,17 complicaciones/paciente, contra 0,95
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NECROSIS INFECTADA 6
ABCESO _ AU
SEUDOQUISTE 4
-S DOM DE INICIO |3
SISTEMICAS SEPSIS B

Tabla 10-b: Complicaciones los pacientes con IST alto (N=22)

8 Pac con complicaciones
OPac no complicados

IST<3 IST 3 6 mayor

Grafico 12:IST y desarrollo de complicaciones
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Grafico 13: IST y total de complicaciones
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Grafico 14: Distribucion de los pacientes de
acuerdo al Indice RANSON

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

Analisis independiente del Indice RANSON en
relacion a la mortalidad y las complicaciones.

En 117 pacientes se pudo determinar el Indice
Ranson.

En 96 pacientes, el indice Ranson determinado
fue menor de 3. En 21 pacientes el Indice fue de 3
o mayor. (Gréfico 14)

1) INDICE RANSON Y MORTALIDAD:

En el grupo conindice Ranson predictor de bajo
riesgo, se encontré 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. (Grafico 15)

90
8017
70
60
50
4047
30 =
20

i

Ranson 36 >y aita

B

Ranson36>ymuerte  Ranson<3yalta

Griafico 15

Ranson < 3y muerte

La sensibilidad del indice Ranson de 3 o ma-
yor, como predictor de mortalidad fue de 52%. con
una especificidad 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 indice Ran-
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IST >3 0 IST menor <3 TEST DE
FISCHER
N: 22 pacientes N: 65 pacientes
Mortalidad. 8 pacientes. 4 pacientes. P=10.0014
Total de pacientes
con complicaciones. 11 pacientes. 6 pacientes. P=0.0001
RO 24 9 P=0.0001
complicaciones.

Tabla 11: Relacion del IST Morbimortalidad

son menor de 3 o de 3 o mds fue estadisticamente
significativo al aplicar el Test de Fischer que mos-
tré un valor de P = 0,00005. (Tabla 12)

2) INDICE RANSONY COMPLICACIO-
NES

Se analizaron las complicaciones pancredticas
y sistémicas definidas 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-ay 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 segiin el Consenso;
(67%). La capacidad del Indice Ranson como pre-
dictor de complicaciones graves fue estadistica-
mente significativo: P = 0,00005. (Gréfico 16)

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

L] Total Pacientes

EN° Pac
Complicados

ON° Complicaciones

RANSON<3 RANSON 36>

Griafico 16: Indice RANSON y complicaciones

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

Anadlisis independiente del Indice IMRIE
con relacion a la mortalidad y las complica-
ciones:

Se determind el indice Imrie en 123 pacientes.

En 111 pacientes obtuvimos un indice menor
de 3, mientras que en 12 pacientes el Indice fue
de riesgo (mayor o igual a 3). (Grafico 17)

i
150
100
50 'IL/ @ /
-]
] IMRIE <3 IMRIE 3 0 >
Grafico 17: Distribucion de pacientes de acuerdo
alIndice IMRIE
4
1004 ——y
80y |
|
: 20
g E H
—————a —1

IMRIE3 6>yaita IMRIE36>y
muerte

IMRIE < 3y alta IMRIE < 3 y muerte

Grafico 18: Correlacion del Indice IMRIE y
mortalidad
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RANSON 3 0 >
FALLECIDOS:
MORTALIDAD:

RANSON < 3:
FALLECIDOS:

MORTALIDAD:

Tabla 12:Indice RANSON y mortalidad

(N= 117 pacientes)

21

12
57,1%
96
11
11,5%

NECROSIS INFECTADA |4
ABCESO 3
SEUDOQUISTE 11
DOM DE INICIO =~ _-|4
"SEPSIS 3

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

NECROSIS INFECTADA |4
PANCREATICAS ABCESO HZ -

SEUDOQUISTE (1

DOM DE INICIO % |

SEPSIS 9 |

Tabla 13-b: Total de complicaciones en los padentes con RANSON alto

IMRIE 3 O MAYOR 12 PACIENTES
FALLECIDOS 6
MORTALIDAD 50%

IMRIE MENOR DE 3

111 PACIENTES

FALLECIDOS

20

MORTALIDAD

18%

Tabla 14: IMRIE y mortalidad (N = 123 pacientes)
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1) INDICE IMRIE Y MORTALIDAD:

En los pacientes con indice 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 indice Imrie mayor o igual
a 3 presentd una mortalidad de 50%, 6 pacientes
vivieron y 6 pacientes murieron. (Gréfico 18)

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

Lasensibilidad del indice 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 pancredticas y sistémi-
cas en el total de pacientes en los que se pudo
determinar el indice Imrie (total de 123 pacien-
tes). (Tabla 15-a 'y 15-b)

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

La sensibilidad del indice Imrie (con un punto
de corte 3) como predictor de complicaciones es

150 111

m O Total Pacientes

B N° Pac Complicados

L] LE
ON° Complicaciones

12 g 186

IMRIE < 3 IMRIE3 6 >

Grafico 19: IMRIE y complicaciones
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de 28% con una especificidad de 97%. El valor
predictor positivo para complicaciones es de 75%,
con un valor predictor negativo de 79%.

Andlisis independiente de la disfuncion mul-
tiorganica (DOM) como indice prondstico.

Treintay tres pacientes presentaron una DOM
en algiin momento de su evolucidn, de distinta na-
turaleza.

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

En ocho pacientes que ingresaron con DOM
el tratamiento s6lo logrd trasladar la mortalidad al
segundo periodo de la pancreatitis, mas alld del 5°
dia, falleciendo también la totalidad de este grupo.

Veinte pacientes desarrollaron una DOM en la
evolucidn (mads alla del quinto dia). En 18 pacien-
tes se considerd a la sepsis como de origen pan-
creatico. Fallecieron 15 delos 18 pacientes de esta
serie. Dos pacientes presentaron una sepsis con-
siderada de origen extrapancredtico: uno de ellos
una sepsis endocdrdica, 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 evolucién fue de 75%: sobrevi-
vieron tres pacientes con sepsis de origen pancred-
tico y dos con sepsis de origen extrapancredtico.

La mortalidad para la sepsis de origen pancredtico
fue de 83%. (Grifico 20)

i O Vivos
O Vivos
g I/ : & Muertos
0k i
DOM Inicial DOM SEPSIS
Mantenida
p= 0,00005

Grafico 20: DOM y mortalidad
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irvf.’,)f\fi.i)i,.l(, ACTONES NECROSIS INFECTADA
PANCRBEATICAS ABCESO 3
SEUDOQUISTE 3
COMPLICACIONES DOM DE INICIO 9
SISTEMICAS SEPSIS 12

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

COnic AN S [[NECROSIS INFECTADA 4
A T\‘ ( 5\ VT A S ABC'ESO 1

SEUDOQUISTE 0
COMPLIC o( tONES || DOMDEINICIO 4
SISTEACAS SEPSIS 7

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

PRESENCIA DEDOM | TOTAL | MUERTOS | Vivos
DOM INICIAL 5 5 0
DOM DE INICIO
MANTENIDAMASDES5 | 8 8 0
DIAS
SEPSIS DE ORIGEN
PANCREATICO 18 15 3
SEPSIS DE ORIGEN , . ,
EXTRAPANCREATICO
PANCREATITIS AGUDA
SIN DOM NI SEPSIS 11 0 1

Tabla 16: DOM y mortalidad
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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 presenté DOM
inicial en el debut de su pancreatitis sobrevivid, si
bien este dato no es significativo desde el punto
de vista estadistico.

Discusion

La pancreatitis aguda es, en nuestro medio, un
cuadro clinico de presentacion frecuente, con una
incidencia en nuestra Unidad, de 1,7 pacientes/ mes,
es decir algo mds de 20 pacientes por afio o casi 2
pacientes por mes como promedio. Debido a las
dificultades de manejo en Sala en nuestro Hospital,
la enorme mayoria 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 frecuen-
cia de presentacién en el Hospital Pasteur.

Del andlisis poblacional surge que, en nuestro
medio, la pancreatitis se presenta predominante-
mente en mujeres, en edad media de
enfermedad litidsicabiliar.

Llama la atencidn, el importante p
pancreatitis que requirieron diagndstico tomografi-
co frente a un cuadro abdominal dudoso, (casi en
19% de los pacientes) e incluso la realizacién de
una laparotomia exploradora ; (32% de los pacien-
tes de nuestra serie).

Las dificultades que tenemos en nuestro Hos-
pital para la realizacién de laparoscopia de urgen-
cia, inciden en estos notables porcentajes, aunque
seguramente, en muchos casos, el subdiagndstico
es la consecuencia de que seguimos olvidando la
importante incidencia de esta patologia.

En cuanto a las caracteristicas de presenta-
cién.un 40 % (54 pacientes) se consideraron como
una pancreatitis aguda grave si los clasificamos
por los indices prondsticos cldsicos (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
clasificados como pancreatitis graves en nuestra
Unidad.

La presentacién clinica y la evolucién de un
paciente con pancreatitis aguda son totalmente
variables, desde las formas leves, con perfil clini-
co benigno, hasta las formas graves, que presen-
tan una altisima morbimortalidad, y que requieren
un diagndstico precoz de gravedad, para instaurar
cuidados especializados tempranos para mejorar
el pronéstico.”®

De este modo, el tratamiento variard 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 sefialarse que muchas de las
medidas de monitoreo (y algunas medidas tera-
péuticas) que son ttiles para una pancreatitis agu-
da severa, pueden ser excesivas o con peligro in-
debido de iatrogenia en las formas de presenta-
cién leve, con una pobre relacién riesgo / benefi-
CiO.(G)U)

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

Por otra parte, la clasificacién por gravedad
de la pancreatitis, permite comparar los resulta-
dos entre diversos centros, lo que es util para la
auditoria clinica y para analizar diferentes méto-
dos terapéuticos.®

Estas herramientas metodoldgicas son los in-
dices prondsticos. {Qué condiciones debe reunir
un indice prondstico ideal ?

0 Debe ser facilmente realizable.

0 Debe sernormatizado, no dependiendoel pun-
taje de la interpretacidn que realicen distintos
técnicos.
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0 Debe tener la mayor sensibilidad y especifici-
dad, con el mayor valor predictivo positivo y
negativo.

El indice prondstico mds conocido para la cla-
sificacion 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 pronéstico.') Mds adelante, en Es-
cocia, Imrie propone un score similar aunque con
algunos cambios!'? (Tabla 2).

Balthazar en Estados Unidos, correlaciona los
cambios inflamatorios que se observaban en las
imdgenes tomograficas de los pacientes con pan-
creatitis aguda, con la evolucién clinicade los mis-
mos. Con el aporte de la escuela alemana, que
jerarquiza la incidencia prondstica del porcentaje
de necrosis pancredtica (en forma independiente
de los cambios inflamatorios), Balthazar elabora
finalmente en 1990¢'% el IST (Tabla 3)

Independientemente de esto, W. Knaus desa-
rrolla un sistema de puntuacién para la valoracién
de pacientes criticos que denominé APACHE
(Acute Physiologic Chronic Health Evaluation), que
modifica posteriormente, reduciendo el nimero de

variables fisioldgicas a 12, conformando el APA-
CHE I1.® (Una modificacién posterior, el APA-
CHE III, con mayor niimero de variables, no es
usado corrientemente en nuestro medio si bien se
ha planteado en la literatura."®

Fuera de los sistemas de puntuacién con fac-
tores multiples ya mencionados, estdn sefialados
una serie de indicadores de prediccién de valor
tinico, @906 3 ]a vez que se sigue trabajando en
otros marcadores como el factor de necrosis tu-
moral o la dosificacion de interleukinas!! 718019
aunque todavia sin resultados.

Exceptuando la proteina C reactiva, los otros
indicadores son de dificil realizacién en nuestro
medio, en especial para aplicacién clinica. Por otra
parte, la proteina C reactiva, tiene una mayor sen-
sibilidad y especificidad para pancreatitis grave,
luego del cuarto dia de ingreso, por lo que su utili-

dadesrelativa, parala clasificacidn inicial del cua-
dro.®

El andlisis comparativo de nuestros resultados
en cuanto al valor de los indices prondsticos, pre-
senta varios aspectos que vale la pena analizar:
(Tablas 17 y 18)

CORREL.
_ MORT. [|SCOREY ,
INDICE | N | ~poims RESULT. SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPPP | VPPN
FINAL
APACHE | 90 | 20% 66% 89% 61% 36% | 96%
il
IST 87 | 14% 79% 67% 81% 36% | 94%
RANSON|[117] 20% 83% 52% 90% 57% | 89%
IMRIE [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 prondsticos y mortalidad
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INDICE SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPPP | VPPN
APACHE 11 75% 60% 40% | 86%
IST 65% 84% 50% | 91%
RANSON 54% 92% 67% | 88%
IMRIE 28% 97% 75% | 79%

Tabla 18:Indices prondsticos y complicaciones

1) Dejando de lado la presencia de DOM ini-
cial y/o de sepsis, el APACHEII fue el indice pro-
ndstico con mayor sensibilidad (89%) y mayor
VPPN (96%) para mortalidad. Si bien la especifi-
cidad (61%) y el VPPP son bajos, el APACHE II
se mostré como el indice prondstico de mayor uti-
lidad para el «Triage» inicial, ya que un valorde 8
0 mayor, incluird seguramente la mayor parte de
los pacientes con prondstico ominoso.

Como determinante de complicaciones, el APA-
CHE II de 8 o mayor, fue también el indice con
mayor sensibilidad, (75%) con un VPPN acepta-
ble, (86%) intermedio con respecto a los otros in-
dices prondsticos.

Seguramente, la baja especificidad, y sobre todo
el.pobre VPPP, se explican en gran parte por la im-
portancia que se le da en el APACHE II a la edad,
que aumenta significativamente el indice de grave-
dad, a pesar de una clinica aparentemente benigna,
hecho con lo que estdn de acuerdo otros autores.”

A los aspectos positivos que mostraron nues-
tros resultados, se agregan otras ventajas que es-
tan ampliamente resefiadas en la literatura:

» Puede ser realizado en cualquier momento de
la evolucion del paciente, lo que lo convierte en
un indice menos rigido que el Ranson y el Imrie,
(que deben ser realizados en las primeras 48
hrs.). Por otra parte, permite la reclasificacion
del enfermo, a medida que evoluciona su en-
fermedad.®

» Es facilmente realizable, requiriendo para su
elaboracion, la determinacidn de variables que
son de uso comun en la practica clinica, y con

determinaciones de laboratorio accesibles in-
cluso para el laboratorio de emergencia.

» Es normatizable. Si bien existen estudios que
muestran que existen variaciones en la deter-
minacion del puntaje, segtin quien lo realice,”"
con un adecuado entrenamiento y una selec-
ci6n apropiada de los datos a incluir, (para lo
cual hay que ceiiirse en forma estricta a las
pautas establecidas) el APACHE II es un in-
dicereproducible, y de gran utilidad clinica.

2) Los indices RANSON e IMRIE se mostra-
ron, (tanto para determinacion de mortalidad como
de complicaciones) como los sistemas de puntua-
cién con mayor especificidad y mejor VPPP.

Sin embargo, su sensibilidad fue notoriamente
baja: promedialmente 53% para el indice Ranson,
(entre mortalidad y complicaciones) y ain menor
para el indice Imrie. (aproximadamente 25%).

El analisis de estos dos indices, estd sesgado
por haberse realizado las determinaciones en for-
ma retrospectiva, siendo entonces dificil obtener
todos los datos que estan fijados 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 esta sefialado en la literatura: >
estos indices son complejos para su realizacion, lo
que limita su aplicacion a la practica clinica dia-
ria. En el medio en que trabajamos, se nos hace
dificil la obtencién en urgencia de enzimogramas
hepaticos completos o de proteinogramas, por
ejemplo. También se nos hace dificil el caiculo del
déficit de volumen hasta que el enfermo ingresa a
la Unidad de cuidados criticos.
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Por otra parte, como la definicién de estos in-
dices es al ingreso y/o en las primeras 48 hrs, no
puede ser reiterado para evaluar la evolucién de
la enfermedad.

Cabe destacar ademads, que el indice Ranson y
el Imrie fueron elaborados inicialmente para pan-
creatitis de origen alcohdlico y no biliar, que es la
etiologia que predomina en nuestro medio. Inclu-
so hay trabajos® que utilizando el Ranson modi-
ficado, mejoran la eficiencia diagndstica pero con
un descenso de la sensibilidad. Lo mismo sucede
con el indice de Osborne (modificacién del Imrie).

3) El Indice de Severidad Tomografico (IST)-

mostrd valores de sensibilidad, especificidad y VPPP
intermedios entre el APACHE 1II y los Indices de
Ranson e Imrie. El VPPN fue mayor del 90% tanto
para mortalidad como para complicaciones.

Por lo tanto, el IST pareceria ser un indice
morfoldgico de valor, siendo para algunos auto-
res el mejor indicador prondstico de la pancrea-
titis aguda. Simchuk y Traverso,® sefialan que
este Indice no es s6lo de gran valor como predic-
tor de mortalidad, sino también para predecir es-
tadia prolongada y necesidad de necrosectomia.

Pero existen algunos aspectos que ameritan su
andlisis:
> Su normatizacién no es facil, en especial en
cuanto al porcentaje de necrosis pancredtica;
dependiendo su determinacién del técnico que
la realice.

> Suutilizacién como indice pronéstico al ingre-
so es discutible por varias razones:

> Hay trabajos prospectivos®® que sefialan que

la mejor utilidad de los criterios tomograficos
seria 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 Unidad de
Cuidados Intensivos. Esto estd de acuerdo con
los hallazgos en nuestra serie, que muestra un
mejor VPPP para complicaciones que para
mortalidad (50% vs. 36%).

> Es interesante sefialar ademds, que McKay e
Imrie,® sefialando las desventajas de realizar
TAC deiniciopara clasificacién prondstica, sos-
tienen que cabe esperar una evolucién clinica
benigna en casi el 50% de los pacientes con
pruebas tomogréficas tempranas de necrosis;
valores similares son comunicados por Meek
y colaboradores en un estudio prospectivo®”.
Esto coincide con el VPPP para complicacio-
nes que presentd el IST en nuestra serie, con
un valor de 50%.

> Sibien estd demostrado que la TAC dindmica
con contraste no agrava la severidad clinica
en los pacientes con pancreatitis aguda,*® no
se han demostrado —para la pancreatitis de
origenbiliar- beneficios en su realizacion antes
de la primera semana de ingreso.?” Por lo tan-
to, siguiendo las guias del consenso de Atlanta,
no deberia realizarse TAC de ingreso en todas
pancreatitis, debiendo quedar reservado su uso
para confirmacién diagnéstica en cuadros de
etiologia dudosa, en pacientes con cuadro cli-
nico grave de inicio, en pacientes con otros in-
dices prondsticos de gravedad, o en pacientes
que no presenten respuesta al tratamiento lue-
go de las primeras 72 hrs. de iniciado el mis-
mO.(24) (25)

4) La presencia de DOM fue un predictor
mayor de mortalidad, lo que esta de acuerdo con
lo sefialado en la bibliografia.30GNE

Sibien no fue estadisticamente significativo, por
el bajo niimero de pacientes, la pancreatitis que
debuté con una DOM presentd siempre un pronds-
tico ominoso, y los cuidados criticos sélo lograron
trasladar la mortalidad hasta la etapa tardfa.

Obviamente la DOM no nos serd ttil como in-
dice para la clasificacién del paciente, ya que su
presencia es siempre indicacién de ingreso en una
Unidad de Cuidados Intensivos. De todos modos,
la misma nos sefialaré el grupo de pacientes en
los que debe concentrar més los esfuerzos el equi-
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po médico quirtrgico, de forma de disminuir la
mortalidad que sigue siendo excesivamente alta.

Conclusiones

En nuestro medio, el APACHE II se muestra como
el indice mas ductil en la pancreatitis aguda, tiene una
buena sensibilidad y un buen VPPN, lo que lo con-
vierte en la herramienta mas titil para la clasificacién
del enfermo, comparado con los otos indices pronds-
ticos que existen hasta el momento actual.

De todos modos, no es seguramente el Indice
prondstico ideal, que nos permita predecir con
certeza la evolucién de todos los pacientes con
pancreatitis aguda; persiste en toda la literatura
analizada la preocupacién por seguir en la bus-
queda de un Indice més preciso para la clasifica-
cién temprana por etapas de esta enfermedad.
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