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RESUMEN

Introduccién: Aproximadamente el 20-30% de todos los pacientes con pancreatitis aguda
desarrollan una enfermedad severa. La gravedad se puede predecir a través de datos
clinicos, analiticos y radioldgicos, diversos scores de prediccién de severidad, y los
marcadores Sericos.

Objetivo: Determinar cuél score entre APACHE 11 y Marshall modificado permite predecir
adecuadamente la severidad de pancreatitis aguda en los pacientes atendidos en el Servicio
de Medicina del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna durante el periodo 2013-2015.

Material y métodos: Es un estudio observacional, de cohorte — analitico, retrospectivo y
transversal. Se revisaron 151 historias clinicas de pacientes que fueron diagnosticados con
pancreatitis aguda atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de
Tacna y se aplico el score de APACHE-II y Marshall modificado para determinar la
severidad, utilizando como prueba de referencia la Clasificacion segun los Criterios de
Atlanta. Los datos fueron analizados con el software SPSS y en Excel, con los pruebas
estadisticas del factor kappa y curvas ROC.

Resultados: EIl 72.8% fueron del sexo femenino y la edad media de 42 £17.3 afios, siendo la
pancreatitis aguda biliar la etiologia mas frecuente con un 78.1%. Segun la Clasificacion de
Atlanta, el 58.9% tuvo pancreatitis aguda leve, 31.2% fue moderadamente severa y 9.9%
fue severa. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre los
scores de APACHE-II y Marshall modificado en relacion a la severidad segin Atlanta, con
un nivel de concordancia de APACHE-I1I segun kappa de 0.72, mayor en comparacion al de
Marshall modificado (0.62), con p<0.05. La sensibilidad del score APACHE-I11 fue 74.1%,
especificidad 95.5%, VPP 92.0% y VPN 84.0%, y del score Marshall modificado fue de
58%, 100%, 100% y 77% respectivamente.

Conclusiones: EIl score de APACHE-II y Marshall modificado permiten predecir la
severidad en la pancreatitis aguda, pero APACHE-II tiene mejor prediccion y nivel de

concordancia con la severidad segln Atlanta.

Palabras clave: pancreatitis aguda, severidad, APACHE.Il, Marshall modificado, Atlanta.



ABSTRACT

Introduction: Approximately 20-30% of all patients with acute pancreatitis develop severe
disease. The severity can be predicted by clinical, laboratory and radiological data, various
severity score prediction, and serum markers.

Objective: To determine which score between APACHE Il and modified Marshall
adequately predict the severity of acute pancreatitis in patients treated in the Service of
Medicine at the Hipdlito Unanue of Tacna Hospital during 2013 to 2015.

Material and Methods: An observational study, cohort - analytical, retrospective and
transversal. 151 medical records of patients who were diagnosed with acute pancreatitis
treated at the Service of Medicine at the Hipolito Unanue of Tacna Hospital and the score
of APACHE-II and modified Marshall was applied to determine the severity, using as gold
standard the Classification according to the Atlanta Criteria. The data were analyzed using
SPSS software and Excel, with statistical test factor kappa and ROC curves.

Results: 72.8% were female and the mean age of 42 £17.3 afios, being acute biliary
pancreatitis the most frequent etiology with 78.1%. According to Atlanta’s Classification,
58.9% was mild acute pancreatitis, 31.8% was moderately severe and 9.3% was severe. A
statistically significant difference (p <0.05) was found between the scores of APACHE-II
and modified Marshall in relation to the severity according to Atlanta, with a level of
agreement of APACHE-I1I according kappa of 0.72, higher compared to modified Marshall
(0.62), with p <0.05. The sensitivity of APACHE-II score was 74.1%, specificity 95.5%,
PPV 92.0% and NPV 84.0%, and modified Marshall score was 58%, 100%, 100% and 77%
respectively.

Conclusions: APACHE-II and modified Marshall Score predict the severity of acute
pancreatitis, but APACHE-II has better prediction and level of agreement with the severity

according to Atlanta.

Keywords: acute pancreatitis, severity, APACHE.Il, modified Marshall, Atlanta.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se define por ser un proceso inflamatorio agudo del pancreas. La
evolucion clinica del paciente, segun diferentes estudios realizados, es autolimitada y leve
en aproximadamente el 80% de los casos sin dejar secuelas, pero hasta un 15-20%
desarrollaran una enfermedad severa, y ameritan un manejo en unidades de cuidados
intensivos y, a pesar de recibir un buen manejo terapeutico, la mortalidad oscila entre 3-

17% en aquellos pacientes que desarrollan necrosis pancreatica’?>.

La pancreatitis aguda sigue siendo una enfermedad caracterizada por una morbilidad
significativa, es por eso que un diagndstico y manejo rapido y adecuado es necesario para
evitar posibles complicaciones y la severidad del cuadro. Con este fin, se han desarrollado
varios sistemas de puntuacion en base a los factores clinicos, radiologicos y de laboratorio
para predecir la severidad y mortalidad evaluando al paciente a su ingreso a un centro
hospitalario. Entre los scores mas conocidos, mencionaremos a RANSON, APACHE I
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), BISAP, y BALTAZHAR, los cuales
han sido estudiados en diferentes oportunidades, comparando que score es el que ayuda a

predecir mejor la evolucion severa del cuadro.

En la evaluacion y clasificacion de pancreatitis aguda, se realizé una revision del consenso
de Atlanta, publicada en el afio 2012 por Peter A. Bank et al, la cual proporciona
definiciones importantes sobre el condicion dinamica de la pancreatitis aguda y la

posibilidad de variacion de la gravedad durante el curso de la enfermedad. En esta revision,

! Guzman E, Montes P, Monge E. “BISAP-O: obesidad incluida en el score BISAP para mejorar la
prediccién de severidad en pancreatitis aguda”. Rev. Gastroenterol. Peru. 2012. Vol.32. Num.3
Pag.251-256.

2 Surco Y, Huerta J, Pinto J et al. “Prediccion precoz de severidad en pancreatitis aguda”. Rev.
Gastroenterol. Peru. 2012. Vol. 32. Num. 3. Pag. 241-250.

* Fernando Gonzalez G, Karla Garcia Z y Francisco Alvarez L. “Validaciéon de las escalas BISAP,
APACHE-Il y RANSON para predecir falla organica y complicaciones en pancreatitis aguda”. Revista

médica 5(2): 66-72, 2014.



se propone una nueva clasificacion de pancreatitis aguda en tres categorias: leve (sin falla
de 6rgano, complicaciones locales ni sistémicas), moderada (cuando el paciente desarrolla
complicaciones locales o sistémicas, o tiene falla orgénica transitoria) y severa (cuando el
paciente desarrolla una falla organica persistente). En esta revision, utilizaron el score de
Marshall modificado el cual evalla tres sistemas: respiratorio, cardiovascular y renal, y asi

definir disfuncion organica, lo que permite evaluar la severidad de la enfermedad®.

Debido a que la incidencia de pancreatitis aguda aun es elevada, se realizaron diferentes
estudios para comparar los scores mencionados con el fin de utilizar un score simple y
sencillo de realizar para poder brindar un tratamiento oportuno y adecuado segun la
gravedad de la enfermedad, pero debido a la nueva Clasificacion de Atlanta 2012, que
incluye el score de Marshall modificado, se han encontrado pocas revisiones que evallen la
diferencia en prediccion de severidad de este score en comparacion con los ya conocidos.
Por lo antes mencionado, la importancia del presente trabajo es la investigacion de las
fortalezas que tienen las escalas APACHE Il y Marshall modificado para determinar el
nivel de severidad o estado de gravedad de los pacientes con diagnéstico de pancreatitis
aguda en el Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante los
altimos 3 afos, con la finalidad de proporcionar el tratamiento oportuno y derivar a los
pacientes para la vigilancia de la evolucion clinica a un servicio de cuidados intermedios

y/o intensivos.

* Banks PA, Bollen TL, et al. “Clasificacion de pancreatitis aguda — 2012: revision de la clasificacion

de Atlanta y definiciones por consenso internacional”. Gut. 2013. 62: 102-111.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio reversible del pancreas caracterizada
por dolor abdominal y elevacién de las enzimas pancreaticas. La mayoria de los pacientes
con PA exhibe una evolucion clinica autolimitante y relativamente libre de complicaciones
mayores, cuando aparecen complicaciones locales y/o sistémicas con falla orgéanica se
habla de una pancreatitis aguda severa (PAS), la cual se presenta en aproximadamente 20%
de los casos cuya tasa de mortalidad puede llegar incluso hasta el 30%.

En la PA leve (PAL), la funcidn pancreéatica se puede recuperar completamente, gracias a
mecanismos endocrinos y exocrinos, pero en su forma severa, hasta un 50% de los
pacientes estaran en camino a desarrollar insuficiencia pancreatica permanente. La PA leve
presenta un indice de mortalidad muy bajo (menos del 1%), mientras que en la PA severa,
el indice de mortalidad alcanza entre el 10 y el 30%, segn otros dafios presentes®.

Su aparicién es relativamente frecuente, con una incidencia anual en los paises
industrializados de 5-80 casos por cada 100.000 habitantes®. En més del 50% los casos son
debidos a enfermedades de las vias biliares®’, y al abuso alcohélico crénico. Los calculos
biliares estan presentes en el 35 -60% de los casos, y aproximadamente un 5% de estos
pacientes con litiasis biliar desarrollan una pancreatitis. La incidencia de pancreatitis
alcoholica es mayor en los hombres, y la incidencia de la pancreatitis biliar es mayor en las

mujeres.

> Ji Young Park, Tae Joo Jeon et al. “Indices para severidad en pancreatitis aguda: comparacién con
otros sistemas de puntaje en prediccion de severidad y falla orgdnica”. Hepatobiliary Pancreat Dis
Int 2013; 12: 645-650.
® Kotan R, Pésan J, Sapy P, Damianovich L, Szentkereszty Z. “Anadlisis del curso clinico de
pancreatitis aguda severa biliar y no biliar: un estudio comparativo”. 2010. Orv. Hetil. Vol. 151.
Num. 7. Pag. 265-268.

’ Gonzélez J, Castafieda R, Martinez M, Garcia D, Flores A, Maldonado H, y col. “Caracteristicas

clinicas de la pancreatitis aguda en México”. 2012. Vol.77. Num.4. Pag. 167-173



La pancreatitis aguda es una causa importante de hospitalizacion en nuestro pais con un
rango de severidad que oscila entre el 20 al 25%, con una tasa de mortalidad de 30% en
casos severos®.

Los trastornos de la vesicula biliar, vias biliares y del pancreas presentados en Tacna en el
afio 2011, produjeron 385 afios de vida potencialmente perdidos, siendo 164.80 afios en
varones y 220.65 afios en mujeres®, notando que estas enfermedades afectan con mayor
frecuencia al sexo femenino.

En la evaluacién de severidad de pancreatitis aguda, se han encontrado pocos estudios que
comparan diferentes scores en prediccion de la severidad realizados en nuestro pais. En el
2012, se publicaron dos estudios en el Peru, uno de ellos realizado en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, donde concluyeron que BISAP es un puntaje sencillo, facil de calcular
al ingreso en la emergencia, y que no tiene diferencia significativa en comparacion al
APACHE 112 El segundo estudio se realizé en el Hospital Daniel Alcides Carrién del
Callao y valoro por primera vez en BISAP-O (Obesidad), determinando que el puntaje de
obesidad afiadido al BISAP mejora la prediccion de severidad en pacientes con pancreatitis
aguda, con una mayor sensibilidad y especificidad®. Y en el 2015, se realizé un estudio en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia donde evaluaron la utilidad de BISAP-O y
APACHE-O para predecir severidad segun la clasificacion modificada de Atlanta,
concluyendo que su valor en la prediccidn de severidad es limitado y que el afiadir el factor
obesidad no mejoro la capacidad predictiva®®.

En vista que la nueva clasificacion de Atlanta utiliza el score Marshall modificado, el cual
aun no ha sido ampliamente estudiado segun revision de literatura, el presente trabajo busca

determinar cual de los scores entre APACHE Il y Marshall modificado permite predecir

8 Chavarria C, Espinoza J, Kawano D et al. “Hemoconcentracion, apache Il y Ranson como
predictores tempranos de severidad en pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda en un
hospital de Lima — Perd”. Rev. Gastroenterol. Peru, 2011, vol.31, no.1, p.26-31.

° Analisis de situacién de salud, region de salud Tacna, 2012.

1% perez Campos A, Bravo Paredes E, Prochazka Zarate R, Bussalleu A, Pinto Valdivia J, Valenzuela
Granados V. “BISAP-O y APACHE-O: utilidad en la prediccién de severidad en la pancreatitis aguda

segln la clasificacion modificada de Atlanta”. Rev Gastroenterol Peru, 2015; 35(1): 15-24.



adecuadamente la severidad de los pacientes con pancreatitis aguda para poder brindar el

tratamiento y monitoreo adecuado y asi evitar la evolucion a un cuadro severo.

1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual score entre APACHE Il y Marshall modificado permite predecir
adecuadamente la severidad de pancreatitis aguda en pacientes atendidos en
el Servicio de Medicina del Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el
periodo 2013-2015?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVO GENERAL
Determinar cual score entre APACHE Il y Marshall modificado permite
predecir adecuadamente la severidad de pancreatitis aguda en pacientes
atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna
durante el periodo 2013-2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la frecuencia de pancreatitis aguda segun afo, edad y género en
pacientes atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante el periodo 2013-2015.
Determinar la etiologia y factores asociados a severidad de pancreatitis
aguda en pacientes atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2013-2015.
Clasificar la severidad de pancreatitis aguda mediante el score APACHE Il y
Marshall modificado evaluando al paciente durante las primeras 24 horas de
su ingreso al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2013-
2015.



- Clasificar la severidad de pancreatitis aguda mediante los criterios de Atlanta
2012 evaluando al paciente durante su estancia en el Servicio de Medicina
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2013-2015.

- Comparar el grado de severidad de pancreatitis aguda segun la Clasificacién
de Atlanta con los scores de APACHE Il y Marshall modificado en
pacientes atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital Hip6lito Unanue
de Tacna durante el periodo 2013-2015.

1.4. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda implica un problema de salud importante debido a su elevada
incidencia y morbi-mortalidad importante. En la practica médica diaria, en las salas de
Emergencia de cada centro hospitalario, es necesario estratificar la severidad de la
pancreatitis aguda oportunamente, ya que de esa forma los pacientes pueden ser derivados
para la vigilancia de la enfermedad a una sala de cuidados intermedios y/o cuidados
intensivos y poder instituir terapéuticas apropiadas y mejorar el prondstico.

Con este proposito, se han planteado y utilizado multiples métodos, como los scores de
prediccion de severidad y mortalidad, entre los mas resaltantes, BISAP, APACHE II, y
RANSON, los cuales han sido estudiados y comparados en diferentes oportunidades. En el
afio 2012, se realizé una revision de los Criterios de Atlanta para Clasificacion de severidad
de pancreatitis aguda en tres categorias (leve, moderadamente severo y severo), afiadiendo
el score de Marshall modificado, que aporta informacion sobre la severidad de la patologia
en menor tiempo Y utilizando datos menos complejos y de facil recoleccién en comparacion
a otros scores.

En la revisidn de literatura, se han encontrado pocos trabajos que comparen los scores ya
mencionados con el de Marshall modificado. Por lo que el utilizar este nuevo score, que es
sencillo y rapido de realizar, permitiria una evaluacion mas adecuada de la severidad de la
enfermedad, para brindar el manejo adecuado permitiendo cambiar el curso de la historia
natural, disminuyendo asi la permanencia de los pacientes en las salas de emergencia u

hospitalizacion, optimizando los recursos tanto fisicos como econdmicos, siendo los



pacientes los beneficiarios directos de la investigacion, y el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna el beneficiario indirecto.

Con este trabajo, se pretende contribuir a la investigacién epidemioldgica, difundiendo

entre los profesionales médicos la relevancia del score Marshall modificado en la

evaluacion del estado de gravedad y pronostico de pacientes con pancreatitis aguda, lo que

significa un aporte para la solucién de los problemas de salud del pais.

1.5. DEFINICION DE TERMINOS

Pancreatitis aguda: Es una enfermedad inflamatoria aguda del pancreas,
originada por la activacion, liberacion intersticial y autodigestion de la
glandula por sus propias enzimas™.

Pancreatitis aguda leve: Proceso inflamatorio del pancreas, con ausencia
de falla orgénica o de complicaciones locales”.

Pancreatitis aguda moderada: Proceso inflamatorio del pancreas, con
presencia de complicaciones locales y/o falla organica transitoria con
duracién menor a 48 horas”.

Pancreatitis aguda severa: Proceso inflamatorio del pancreas, con falla
orgénica persistente, con duracién mayor a 48 horas®.

Pancreatitis edematosa intersticial: Inflamacion aguda del parénquima
pancreatico y tejidos peripancreaticos, pero sin necrosis tisular
reconocible®.

Pancreatitis necrotizante: Inflamacion aguda del pancreas asociada con
necrosis del parénquima pancreético y/o necrosis peripancreatica®.
Coleccidn liquida peripancreatica: Liquido peripancreatico asociado con
pancreatitis edematosa intersticial no asociado a necrosis peripancreatica.
Este término solo aplica a areas de liquido peripancreatico vistas dentro de
las primeras cuatro semanas después del inicio de pancreatitis edematosa

intersticial y sin las caracteristicas de un pseudoquiste pancreético®.

1 Scott Tenner, John Baillie, et al. “Guia Del Colegio Americano de gastroenterologia: manejo de la

pancreatitis aguda”. Am. J. Gastroenterol. 2013.



Pseudoquiste pancreéatico: Es una coleccion encapsulada de liquido con
una pared inflamatoria bien definida usualmente fuera del pancreas sin o
minima necrosis. Esta entidad generalmente ocurre luego de cuatro
semanas del inicio de pancreatitis edematosa intersticial por su
maduracion®.

Coleccion necroética aguda: Es una coleccion que contiene cantidades
variables tanto de liquido con necrosis asociado a pancreatitis
necrotizante, la necrosis puede involucrar al parénquima pancreéatico y/o
tejidos peripancreéticos”.

Respuesta inflamatoria sistémica: El sindrome de respuesta inflamatoria
sistemica esta definido por la presencia de dos o mas de los siguientes
criterios: frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto, temperatura
corporal menor a 36°C o mayor a 38°C, frecuencia respiratoria mayor a 20
respiraciones por minuto o Pco2 menor a 32 mmHg, y conteo de globulos
blancos menor a 4000 0 mayor a 12000/mm®.*

Complicacion local: Es la presencia de alguno de los siguientes procesos:
coleccidn liquida peripancredtica, coleccion necrética aguda, pseudoquiste
pancreatica, trombosis venosa, necrosis del colon, disfuncion del
vaciamiento gastrico, y desconexién del conducto pancreético”.
Complicacion sistémica: Se define por la exacerbacion de una
comorbilidad preexistente del paciente, segtn el indice de Comorbilidad
de Charlson”.

Score RANSON: Es una regla de prediccion clinica para predecir la
mortalidad por pancreatitis aguda. Este score estd basado en la medicién
de 11 factores, 5 controlados en la admision y 6 chequeados a las 48 h. La
presencia de 3 6 mas de los factores predicen un mayor riesgo de muerte o
la gravedad de la enfermedad®.

Score APACHE 1I: Surge en 1985 como un sistema que permite
cuantificar la enfermedad a través de 34 variables fisiolgicas que
expresan la intensidad de la enfermedad. Aunque de inicio se utilizé en

pacientes ingresados en UCI, posteriormente se propuso para otras



unidades. La version del APACHE 11 utiliza 12 parametros de los 34
originales, suméandole ademas una puntuacién obtenida por la edad y otra
por enfermedad cronica. Es el mas exacto predictor, con aceptables tasas
de sensibilidad y especificidad, y puede evaluarse en las primeras 24
horas®.

Score BISAP: Valor que determina gravedad en presencia de 3 6 mas de
los siguientes criterios: nivel de nitrogeno ureico > 25 mg/dl, alteracion
del estado de conciencia, edad >60 afios, presencia de derrame pleural y
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Score MARSHALL MODIFICADO: Evalia la funcion érgano-sistema
respiratorio, cardiovascular y renal. Un puntaje de 2 o méas en cualquier
sistema define la presencia de falla organica’.

Score BALTAZHAR: Sistema de puntaje para la pancreatitis aguda que
permite el calculo de su severidad mediante tomografia, basada en la

presencia 0 ausencia de necrosis y colecciones liquidas®.



CAPITULO II

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En el afio 2015, Jeanneth Morales Marca y Maritza Reinoso Andrango, en Quito,
Ecuador, publicaron un estudio con el objetivo de evaluar la utilidad y aplicabilidad
de la escala de Marshall modificado frente a APACHE-II en la determinacion de la
severidad de pancreatitis aguda, y como criterio de derivacion para su posterior
vigilancia. Se aplicé un disefio no experimental retrospectivo con 266 pacientes a
quienes se les aplico las dos escalas, se calcularon la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo. El trabajo revela una relacion estadisticamente
significativa (p=0.0005) entre las variables. La validacion de resultados mostro que
Marshall modificado tiene una sensibilidad y especificidad adecuados (77.5 y
47.3%), comprobandose que es util para la valoracion de severidad, sin embargo no
es clinicamente aplicable por presentar un elevado nimero de falsos positivos (98),
sobreestima a los pacientes que deberian ser derivados a una Unidad de Cuidados
Intensivos. Este estudio concluyo que la escala de Marshall modificado es util para

evaluar la severidad, no como criterio de derivacion®?.

En el afio 2015, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Perl, Pérez y
colaboradores reportaron un estudio con el objetivo de valorar los puntajes BISAP y
APACHE 11 en predecir severidad segun la clasificacion Atlanta 2012 y determinar
si el factor obesidad afiadido a dichos puntajes mejora su prediccion. Es un estudio

prospectivo entre enero de 2013 y abril de 2014 de todos los pacientes con

2 Morales M. Jeanneth, Reinoso A. Maritza. “Estudio comparativo entre las escalas Marshall
modificado y APACHE-II en la evaluacién del estado de severidad de pacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda, en cinco hospitales de Quito D.M., durante el periodo de Enero 2013 — Agosto
2014. Quito, Ecuador. Mayo, 2015. Recuperado de:
http://www.dspace.uce.edu.ec:8080/handle/25000/4739.
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pancreatitis aguda segun la nueva clasificacion Atlanta 2012. Se estudio a 334
pacientes. El 65.27% presento sobrepeso u obesidad. La etiologia fue biliar en el
86.53%. Solo 8.38% presento pancreatitis severa y 1.5% falleci6. Concluyeron que
los sistemas BISAP, BISAP-O, APACHE-Il y APACHE-O pueden usarse para
identificar a los pacientes con bajo riesgo de severidad en razén de su alto valor
predictivo negativo, sin embargo su uso debe ser prudente considerando que la
razén de probabilidades positiva y negativa no alcanza niveles 6ptimos, indicando
que su valor en la prediccion de severidad es limitado. Por otro lado el afiadir el
factor obesidad no mejoro su capacidad predictiva *°.

En el afio 2015, André Lanza y colaboradores, en un Hospital de Brasil, reportaron
un estudio que tuvo el objetivo de analizar la efectividad del sistema de puntaje
Marshall para evaluar la severidad de pancreatitis aguda. Es un estudio prospectivo,
observacional en 39 pacientes con pancreatitis aguda evaluados por el score
Marshall y los criterios de Ranson (al ingreso y a las 48 horas). Evaluaron la
progresion de la enfermedad por 7 dias y compararon los datos de ambos scores. En
sus resultados, el rango de edad fue de 20 a 88 afios, 17 fueron varones y 22,
mujeres. De los 39 pacientes observados, 11 se clasificaron con pancreatitis aguda
severa segun el sistema de Marshall y 8 pacientes por el score Ranson, 7 pacientes
murieron durante el periodo de observacion y uno murié después. Todos los
fallecidos mostraron falla en al menos un sistema del método Marshall. Entre los
pacientes que fallecieron en los 7 dias, 3 tuvieron un puntaje >3 a la admision y 4
tenian >3 a las 48 horas. Entre aquellos que fallecieron, 4 tuvieron un puntaje alto
para los scores de Marshall y Ranson, con desacuerdo solo en 3 casos, los cuales
tuvieron un puntaje bajo para Ranson, pero alto para Marshall. Se concluye que el
sistema de puntaje Marshall puede ser usado como un método eficaz y simplificado

para evaluar la severidad de pancreatitis aguda®®.

3 André Lanza C, Debora Rodrigues J y colaboradores. “Evaluacidn de la severidad de pancreatitis

aguda: aplicando el sistema de puntaje Marshall”. Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(5): 325-327.
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En el 2015, Hyun Cho y colaboradores, en Korea del Sur, reportaron un estudio con
el objetivo de investigar la utilidad pronostica de diversos sistemas de puntuacion
en prediccion de severidad de pancreatitis aguda. Analizaron retrospectivamente y
prospectivamente diversos datos de pacientes con pancreatitis aguda desde Enero
del 2011 a Diciembre 2012. Se utilizaron las escalas de Ranson, APACHE II,
BISAP vy el indice de Severidad Tomografico (IST) en todos los pacientes. La
proteina C reactiva (PCR) sérica fue medida al ingreso y después de 24 horas.
Pancreatitis aguda severa se definié como falla orgénica persistente por mas de 48
horas. De 161 pacientes, 21 (13%) fueron clasificados como pancreatitis aguda
severa, y 3(1.9%) murieron. Valores de corte estadisticamente significativos para
predecir pancreatitis aguda fueron Ranson >3, BISAP >2, APACHE-II =8, IST >3,
y PCR >21.4. APACHE Il demostré tener la exactitud méas alta para predecir
pancreatitis aguda severa, sin embargo, no se encontrd diferencia estadistica
significativa comparandolo con los otros sistemas de puntuacion, incluyendo PCR.
Por lo que, se concluye que varios de estos sistemas de puntuacion tiene una
exactitud predictiva similar para severidad de pancreatitis aguda. Se necesitan

modelos nicos a fin de lograr una mejora adicional de la exactitud de pronéstico™.

En el 2015, Vengadakrishnan y Koushik, en India, reportaron un estudio dirigido
para evaluar el perfil clinico de la pancreatitis aguda y evaluar la eficacia de varios
indices de severidad en la prediccion de la evolucién de los pacientes. Fue un
estudio prospectivo realizado desde Abril 2012 a Septiembre 2014. Todos los
pacientes con un diagndstico de pancreatitis aguda fueron incluidos en este estudio.
Junto con los parametros rutinarios de laboratorio, amilasa, lipasa, perfil lipidico,
calcio, PCR, LDH, y tomografia abdominal. Un total de 110 pacientes fueron
evaluados. 50 pacientes requirieron cuidados intensivos, entre ellos 9 (18%)
pacientes fallecieron. 20 pacientes (18.2%) tuvo Sindrome de disfuncion

multiorganica, 15 pacientes (13.6%) tuvieron efusién pleural, 9 pacientes (8.2%)

14 Joon Hyun Cho, Tae Nyeun Kim, Hyun Hee Chung, Kook Hyun Kim. “Comparacién de los sistemas
de puntuacidn en prediccion de severidad de pancreatitis aguda”. World J Gastroenterol 2015

February 28; 21(8): 2387-2394.
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tuvieron pseudoquiste, 2 pacientes (1.8%) tuvieron hipotension. En relacion a los
indices de severidad, un puntaje alto de PCR, LDH y el indice Tomografico estuvo
asociado con una morbilidad y mortalidad elevada. 15 pacientes (13.6%) se
sometieron a una necrosectomia quirdrgica abierta, y 3 pacientes (2.7%) se
sometieron a una necrosectomia laparoscopica. Concluyendo que la evaluacion
inicial de severidad a través de PCR, LDH vy lipasa podrian ser indicadores

confiables del resultado de pancreatitis aguda®”.

En el 2014; Gonzales, Garcia y Alvarez, en México; reportaron un estudio con el
objetivo de validar las escalas BISAP, APACHE-1I y RANSON para predecir falla
organica y complicaciones en pancreatitis aguda. Este fue un estudio descriptivo,
abierto, prospectivo y longitudinal durante el periodo comprendido del 1ro de Enero
al 10 de Noviembre del afio 2012 en pacientes con diagndstico clinico, laboratorial e
imagenoldgico de pancreatitis aguda evaluandose las escalas de severidad de
RANSON, APACHE-II y BISAP. Se obtuvieron 69 casos de pacientes con
pancreatitis aguda. La etiologia de la pancreatitis aguda fue la siguiente: biliar en 49
(70%) casos, de los cuales 35(50%) fueron leves y 14(20%) severas, teniendo un
predominio del sexo masculino en 41 (59.2%) de ellos; alcohdlica en otros 9
(12.9%), siendo 7(10%) casos leves y solo 2(2.9%) severa, teniendo un predominio
del sexo femenino con 8(88.9%) casos. La mortalidad global en nuestro estudio fue
de 2.9%. Se comparé la precision de tres escalas de puntuacion prondsticas
multifactoriales en un estudio prospectivo de pacientes con pancreatitis aguda. Se
confirmé que las escalas BISAP, RANSON, APACHE Il son un medio confiable
para estratificar a los pacientes con pancreatitis aguda a las 24 horas de su ingreso y
hasta 48 horas en el caso de la escala RANSON. Sin embargo, la desventaja general
de estas escalas es que no estdn disefiadas para predecir complicaciones

potencialmente prevenibles en pancreatitis aguda °.

> Vengadakrishnan K, Koushik AK. “Un estudio del perfil clinico de pancreatitis aguda y su
correlacién con indices de severidad”. International Journal of Health Sciences, Qassim University,

Vol. 9, No. 4 (Oct-Dec 2015)
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En el 2013, Ajay Khanna et al, en India, reportaron un estudio comparando las
escalas de Ranson, Glasgow, MOSS, SIRS, BISAP, APACHE-II, CTSI, IL-6, PCR
y procalcitonina en prediccion de severidad, falla orgénica, necrosis pancreatica y
mortalidad en pancreatitis aguda. Estos autores reportan un estudio prospectivo, en
el cual las escalas de BISAP, APACHE-II, MOSS y SIRS fueron calculados
utilizando datos dentro de las 24 horas de admisién, mientras que las escalas de
Ranson y Glasgow después de las 48 horas de admision. El score de CTSI fue
calculado en el 4to dia mientras que el valor de PCR fue evaluado al final del
estudio. La edad media de presentacion de pancreatitis fue 40.5 afios (rango de 18-
76) con 51.4% de varones. La etiologia de la pancreatitis aguda incluyen un origen
biliar (64%), alcoholica (13%), idiopatica (9%), hipertrigliceridemia (2%), post-
CPRE (2%) y trauma (2%). De 72 pacientes, 31 pacientes tuvieron falla organica y
complicaciones locales clasificados como pancreatitis aguda severa, 17 tuvieron
necrosis pancredtica, y 9 murieron (12.5%). El presente estudio concluye que PCR e
IL-6 mostraron tener un resultado prometedor en detectar precozmente la severidad
y necrosis pancreatica mientras que las escalas de APACHE-I1 y Ranson en predecir

la mortalidad relacionada a pancreatitis aguda®®.

En el 2012, Macarena Gompertz y colaboradores, en Chile, reportaron un estudio
con el objetivo de evaluar el puntaje BISAP como un predictor de severidad de
pancreatitis aguda. Se realizd un estudio retrospectivo de los pacientes con
pancreatitis aguda entre Enero del 2009 y Diciembre del 2010. Se calcularon los
scores de BISAP, APACHE-Il y BALTHAZAR. Se obtuvo como resultados el
historial médico de 128 pacientes, con una edad media de 46.5 afios (55.5%
varones). La estancia hospitalaria media fue de 15 dias, 18 pacientes (14%) tuvieron
complicaciones locales, 7 pacientes (5.4%) desarrollaron falla organica y pacientes
murieron (1.6%). EIl area bajo la curva para el puntaje BISAP para detectar falla
organica fue 0.977 (95% IC 0.947-1.000). Un puntaje BISAP >3 tuvo una

16 Ajay K. Khanna, Susanta Meher et al. “Comparacién de las escalas de Ranson, Glasgow, MOSS,
SIRS, BISAP, APACHE-II, CTSI, IL-6, PCR y procalcitonina en prediccidon de severidad, falla orgénica,

necrosis pancredtica y mortalidad en pancreatitis aguda”. HBP Surgery, 2013 (1): 1-10.
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sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 71.4, 99.1, 83.3 y
98.3% respectivamente. Un puntaje de APACHE-IlI >8 tuvo una sensibilidad y
especificidad de 71.5 y 86.8% respectivamente. Y para el puntaje de BALTAZHAR
>6 fueron 42.8 y 98.3% respectivamente. Hubo una correlacion entre el puntaje
BISAP vy la duracién de la estancia hospitalaria. Las conclusiones fueron que el
puntaje BISAP fue un método util para predecir la severidad de pancreatitis aguda,
con la ventaja de ser simple y basado en pardmetros obtenidos durante el primer dia
de hospitalizacion. Su sensibilidad y especificidad fueron superiores a APACHE-II
y BALTAZHAR en éste cohorte®’.

En el 2012, Surco y colaboradores, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de
Per0, reportaron un estudio con el objetivo de identificar el indicador que mejor
predice la severidad en forma temprana en pacientes con pancreatitis aguda. Este
fue un estudio de cohorte prospectivo entre Diciembre del 2009 y Diciembre del
2011. Se clasifico los cuadros de pancreatitis aguda en leve y severa en base a los
criterios de falla organica o complicaciones locales segun el Simposio de Atlanta.
Los indicadores de APACHE-II, BISAP vy urea fueron calculados usando los datos
de las primeras 24 horas de admision. El indicador de Ranson se calcul6 con datos
de las primeras 48 horas. La hemoconcentracion se calculé a las 24 horas de la
admision después de una adecuada hidratacion. Para evaluar la capacidad predictiva
de los diferentes indicadores se utilizd el area bajo la curva ROC. Dentro de los
resultados, ingresaron al estudio 329 pacientes con pancreatitis aguda: 214 mujeres
(65%) y 115 varones (35%). La etiologia mas frecuente fue la biliar 245 (74.3%).
240 fueron pancreatitis leves (73%) y 89 pancreatitis severas (27%). Las areas bajo
la curva ROC de los indicadores fueron: APACHE-II: 0.74; BISAP: 0.78; Ranson:
0.48; urea: 0.70; hematocrito a las 24 horas: 0.73. Se registraron 10 muertes
(mortalidad: 3%). No se observé diferencias significativas del indicador BISAP con

el indicador APACHE-II, con la urea ni la hemoconcentracién, pero si con el

7 Macarena Gompertz, Lara Fernandez y cols. “Indice clinico de gravedad en pancreatitis aguda:
BISAP. Dos afios de experiencia en el Hospital Clinico Universidad de Chile”. Rev Med Chile 2012;
140: 977-983.
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puntaje de Ranson. Se concluye que BISAP es un score sencillo que aplicado
tempranamente en la emergencia identifica pacientes con cuadro clinico severo con
eficacia similar al APACHE-II, urea y hemoconcentracion; y mejor que Ranson 2.

En el 2012; Guzman, Montes y Monge, en el Hospital Daniel Alcides Carrion de
Perd, reportaron un estudio con el objetivo de determinar si la obesidad afiadida a
un score BISAP mejora la prediccion de severidad en pacientes con pancreatitis
aguda. Los datos de los pacientes fueron recolectados en el servicio de emergencia
de dicho nosocomio, se traté de un estudio retrospectivo transversal, realizado entre
Enero del 2009 y Junio del 2010. Se evaluaron un total de 99 pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda. La etiologia de las 99 pancreatitis fueron
catalogadas como biliares. Solo 2 terminaron en defuncion (2%). La mayoria de
casos se presentaron en pacientes del sexo femenino 77 (77.8%). 16 de los 99
pacientes (16%), fueron considerados como pancreatitis aguda grave. EI 90% de los
pacientes (89/99), tuvieron un BISAP <3, 10% un BISAP >3, 15 de los 99 pacientes
tuvieron un BISAP-O >3, de ellos 12 fueron realmente considerados como una
pancreatitis severa. De 16 pacientes con pancreatitis severa, 14 pacientes tuvieron
un IMC >25 (p=0.03; OR=4.39). BISAP-O tiene una sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 75%; 96.4%; 80% y 95.2%
respectivamente, con una exactitud de 92.3%. El area bajo la curva para el BISAP-
O fue 0.94 (IC 95%: 0.89 a 0.99). No hubo diferencias cuando se comparé con los
otros scores estudiados (p=0.45). las conclusiones del presente estudio fueron que el
score de BISAP es un método sencillo y rapido que puede ser utilizado para
predecir la gravedad de los pacientes con pancreatitis aguda al momento del ingreso
a un servicio de emergencia. BISAP asociado a Obesidad (BISAP-O) otorga una
mayor sensibilidad y exactitud diagnostica al score BISAP y puede servir como un
parametro de ayuda para predecir la severidad en los pacientes con pancreatitis
aguda. No fue posible evaluar el score de BISAP-O como predictor de mortalidad
para los pacientes con pancreatitis aguda, debido a la baja tasa de mortalidad del
presente estudio. Se requieren mas estudios para poder validar el score BISAP

asociado a la Obesidad para predecir severidad .
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En el 2011, Mi Woo et al, en Korea, reportaron un estudio que tuvo el objetivo de
evaluar la procalcitonina sérica en la prediccién temprana de pancreatitis aguda
severa en comparacion con otros sistemas predictores y biomarcadores. Se trabajo
con 44 pacientes con pancreatitis aguda confirmada por evidencia radioldgica,
examenes laboratoriales 'y  manifestaciones clinicas, todo evaluado
prospectivamente. Todos los exdmenes sanguineos y estudios de imagen fueron
obtenidos dentro de las 24 horas de admision. Dentro de los resultados, la
pancreatitis aguda fue clasificada como severa en 19 pacientes y leve en 25
pacientes. Los niveles de procalcitonina sérica fueron significativamente mas alta en
la pancreatitis aguda severa. La exactitud de la procalcitonina como predictor de
severidad fue 77.3% lo cual fue similar al score de APACHE-II, peor que el score
Ranson (93.2%) y mejor que el indice Tomografico de Baltazhar. En comparacion a
otros biomarcadores simples, fue mas exacto que la proteina C reactiva, urea y
deshidrogenasa lactica. Se concluye que la procalcitonina sérica fue un biomarcador
simple prometedor con exactitud similar al score APACHE-II en predecir severidad

en pancreatitis aguda’®.

En el 2010, Adrian Murillo y colaboradores, en México, reportaron un estudio en el
cual se analizo el sistema BISAP vy asi determinar su sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo en relacion a morbi-mortalidad. Es un estudio
transversal retrospectivo y se incluyeron a todos los pacientes con diagndéstico de
pancreatitis aguda en un Hospital Privado de tercer nivel en la ciudad de México
desde el 2003 a 2009. Se obtuvo la morbi-mortalidad y las variables necesarias para
calcular el BISAP. Se incluyeron a 345 pacientes, con edad promedio de 51.8 afios.
La morbilidad fue de 11.6% y la mortalidad 2.3%. Conforme aumentaba el puntaje
BISAP habia una tendencia hacia mas morbilidad. Se dividio la poblacion en un
grupo BISAP bajo (<3) y un grupo BISAP alto (=3) y se observo una diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a la morbilidad de ambos grupos. EI BISAP

'8 Su Mi Woo, Myung Hwan Noh et al. “Comparacién del score de severidad de Procalcitonina con
Ranson, APACHE-II, Glasgow y Baltazhar en prediccidn de severidad de pancreatitis aguda”. Korean

J Gastroenterol 2011; 58:31-37.
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tiene una alta especificidad y valor predictivo negativo. Su sensibilidad y valor
predictivo positivo son pobres. Se concluye que dado el alto valor predictivo
negativo y especificidad, el BISAP se puede utilizar para estratificar a los pacientes
que tienen un bajo riesgo de presentar pancreatitis aguda severa relacionada con
morbilidad. Asi es que, si el paciente examinado presenta un BISAP >3, se cree
necesario utilizar otro sistema con més sensibilidad y valor predictivo positivo para

el manejo adecuado de la enfermedad®®.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. PANCREATITIS AGUDA

2.2.1.1.Definicién

Se define a la pancreatitis aguda (PA) como un proceso inflamatorio del pancreas
con afectacion variable de tejidos locales y fallo sistémico. Se asocia con niveles
altos de enzimas pancreaticas en la sangre. Pancreatitis leve se denomina cuando se
asocia a disfuncion minima de 6rgano y recuperacion sin complicaciones.

La pancreatitis aguda se produce por una inflamacion del tejido pancreético y la
liberacion de las enzimas producidas por éste drgano, afecta ademas tejidos
cercanos, produciendo complicaciones locales y de sistemas mas alejados

produciendo falla organica®.

2.2.1.2. Epidemiologia

La PA es una de las enfermedades mas comunes del tracto gastrointestinal, que
conlleva una gran carga emocional, fisica y financiera. En los Estados Unidos, en el
2009, la PA fue el diagnostico de alta gastroenterol6gica mas comin con un costo

de 2.6 billones de dolares. Estudios recientes muestran que la incidencia de PA varia

9 adrian Murillo Z, Pablo Murakami M, y cols. “Evaluaciéon de la escala de BISAP en el prondstico
de la pancreatitis aguda”. Rev. Chilena de Cirugia. Vol 62 - N2 5, Octubre 2010; pag. 465-469.
2% Soto, P. O. Pancreatitis aguda: Revisidn de las nuevas guias del 2013. Medicina legal de Costa

Rica - Edicién Virtual. 2014.
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entre 4.9 y 73.4 casos por 100000 habitantes en todo el mundo. Un aumento en la
incidencia anual de PA ha sido observado en estudios mas recientes. Una revision
epidemioldgica desde 1988 al 2003 de la encuesta de alta del Hospital Nacional en
EEUU mostro que la admision a ese hospital por PA incremento desde 40 por
100000 en 1998 a 70 por 100000 en el 2002. Aungue la tasa de mortalidad por
pancreatitis aguda ha disminuido a través del tiempo, en general la tasa de
mortalidad de la poblacion por PA permanece sin cambios™.

La incidencia de pancreatitis aguda ha aumentado, constituyendo mas de 200000
ingresos cada afio en Estados Unidos de Norteamérica y mas de 3000 en Chile. La
mayoria de los casos de PA son leves y autolimitados, sin embargo,
aproximadamente 20% de los pacientes desarrollan una enfermedad grave con
complicaciones locales y sistemicas; la mortalidad de este subgrupo puede alcanzar
de 10 a 30%. Segun estadisticas del Ministerio de Salud de Chile, la mortalidad a
causa de PA en Chile fue 7-10% entre los afios 2000-2003, significando alrededor
de 250 muertes por afio™®.

La incidencia de pancreatitis aguda severa en el estudio realizado por Pérez y
colaboradores en el 2015 en nuestro pais, fue de solo 8.38% y la mortalidad del
1.5%, porcentajes bajos en comparacion con lo publicado en la literatura, donde del
10 a 20% cursan con pancreatitis aguda severa y la mortalidad oscila entre el 3 al
17% *°.

2.2.1.3.Etiologia

La etiologia de PA puede ser establecida facilmente en la mayoria de pacientes. La
causa mas comun de PA son los célculos biliares (40-70%) y el alcohol (25-
35%)*?1°. A causa de la alta prevalencia e importancia de prevenir la recurrencia de
la enfermedad, la ecografia abdominal para evaluar colelitiasis deberia ser realizada
en todos los pacientes con PA. La identificacion de los célculos biliares como la
etiologia deberia ser referido pronto para realizarse una colecistectomia para
prevenir episodios recurrentes y sepsis biliar potencial. La pancreatitis biliar es
usualmente un evento agudo Yy se resuelve cuando el calculo es removido o se libera

espontaneamente. La pancreatitis inducida por el alcohol a menudo se manifiesta
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por un espectro que va desde episodios discretos de PA a cambios silentes
irreversibles. El diagnostico no deberia pasarse por alto, y mas si una persona tiene
una historia de mas de 5 afios de consumo alto de alcohol. Un consumo exagerado
de alcohol generalmente se considera cuando son méas de 50 gramos por dia, pero
generalmente es méas alto. Una PA clinicamente evidente ocurre en menos del 5%
de los bebedores frecuentes; asi, hay otros factores probables que sensibilizan al
individuo a los efectos del alcohol, tales como factores genéticos o el uso del
tabaco™.

En la ausencia de célculos biliares o alcohol en estos pacientes, se debe tomar
precaucion cuando se atribuye una posible etiologia de PA a otro agente o
condicion. Medicamentos, agentes infecciosos, y causas metabdlicas tales como
hipercalcemia e hiperparatiroidismo son causas raras, y a menudo falsamente
identificado como causa de la pancreatitis aguda. A pesar de que algunos farmacos
como 6-mercaptopurina, azatioprina, y DDI (didesoxinosina) pueden sin duda
causar PA, hay datos limitados que apoyen a los farmacos como agentes causales.
La hipertrigliceridemia primaria y secundaria puede causar PA; sin embargo, esto
ocurre en solo 1-4% de casos. Los triglicéridos sericos deberian estar por encima de
1000mg/dl para considerarse como causa de PA. Un lactescente (lacteo) sérico ha
sido observado en tanto como un 20% de los pacientes con PA, por lo tanto, el nivel
de triglicéridos deberia ser reevaluado un mes despues del alta cuando se sospecha
la hipertrigliceridemia como el causante. Aunque la mayoria no lo hace, cualquier
tumor benigno o maligno que obstruye el pancreas puede causar PA. Se ha estimado
que el 5-14% de pacientes con tumores pancreatobiliares benignos o malignos se
presentan como una Pancreatitis Aguda Idiopatica (PAI). Histéricamente, el
adenocarcinoma de pancreas fue considerado como una enfermedad de la vejez. Sin
embargo, pacientes adultos en sus 40 afios, y ocasionalmente mas jovenes, estan
presentando cancer pancredtico. Esta entidad deberia sospecharse en cualquier
paciente mayor de 40 afios con PAI, especialmente aquellos con un curso
prolongado o recurrente. Asi, una imagen por tomografia computarizada con

sustancia de contraste o resonancia magnética es necesaria en estos pacientes'’.
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La PAI se define cuando no se establece la etiologia de la pancreatitis después de
los examenes laboratoriales iniciales y de iméagenes (ecografia abdominal y
tomografia computarizada). Los pacientes con PAI deberian ser evaluados en
centros de enfoque excelente en la enfermedad de pancreatitis, proporcionando
servicios de endoscopia avanzada y un manejo multidisciplinario combinado. Las
anomalias anatomicas y fisioldégicas del pancreas ocurren en 10-15% de la
poblacién, incluyendo al pancreas divisum y disfuncion del esfinter de Oddi. Es
controversial el hecho de que estos trastornos causan por si solos PA. Deberia haber
una combinacion de factores, incluyendo anatomia y genética, que predisponen al
desarrollo de PA en individuos susceptibles. La terapia endoscopica, que se enfoca
en tratar el pancreas divisum y/o la disfuncion del esfinter de Oddi, conlleva un
riesgo significativo de precipitar la PA y deberia realizarse solo en centros

especializados™.

2.2.1.4.Patogenia

La severidad de PA puede ser subclinica, leve sin disfuncion organica, o puede ser
severa. Los pacientes con enfermedad leve pueden mejorar espontaneamente y
curarse dentro de unos pocos dias. Sin embargo, los pacientes con enfermedad
severa pueden desarrollar complicaciones locales y/o sistémicas. De acuerdo al
sistema de clasificacion de Atlanta revisado por Banks et al en el 2012*, la PA
puede ser clasificada como leve, moderada o severa. Sin embargo, es importante
recordar que la PA es una condicién dinamica rapidamente progresiva, en la cual la
severidad puede cambiar rapidamente durante el curso de la enfermedad. La PA
severa a menudo toma un curso clinico en dos fases, una temprana y otra tardia, las
cuales deberifan considerarse por separado?.

La fase temprana, la cual usualmente dura por una semana, se caracteriza por una
reaccion inflamatoria compleja. El curso de la PA empieza con una fase
proinflamatoria - Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). Seguido

por una respuesta inflamatoria mixta — Sindrome de Respuesta Antagonista Mixta

21 veit Phillip, Jorg M Steiner, Hana Algul. “Fase temprana de pancreatitis aguda: evaluacion vy

manejo”. World J Gastrointest Pathophysiol 2014 August 15; 5(3): 158-168.
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(MARYS), y finalmente conlleva a una fase con una repuesta inflamatoria suprimida
— Sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria (CARS). En la fase de
SRAC, el sistema inmune esta disminuido y la oportunidad de que ocurra una
infeccion de tejido necrotico pancreatico o peripancreatico aumenta. Esta es la razon
por la que las infecciones generalmente no ocurren temprano sino al final de la
primera semana. Durante el periodo de SRAC los patdgenos pueden migrar sin
oposicién desde el lumen intestinal hacia el tejido necrético y alrededores dafiando
al pancreas. En ese punto, el curso clinico de la PA gira hacia la segunda fase,
incluyendo SRIS, sepsis, complicaciones locales y sistémicas, falla organica
persistente, y una muerte posible®.

Figura 1. Curso de las dos fases de la pancreatitis aguda severa.
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Fuente: Veit Phillip, Jorg M Steiner, Hana Algul. “Fase temprana de pancreatitis
aguda: evaluacion y manejo”. World J Gastrointest Pathophysiol 2014 August 15;
5(3): 158-168.

2.2.1.5.Diagnéstico

El diagnostico de PA es a menudo establecido por la presencia de 2 de los 3
siguientes criterios: 1) dolor abdominal consistente con la enfermedad, 2) amilasa
y/o lipasa sérica mayor a 3 veces el valor limite de normalidad y/o 3) hallazgos

caracteristicos de imagenes abdominales”.
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Pacientes con PA tipicamente presentan dolor en epigastrio o cuadrante superior
derecho del abdomen. El dolor generalmente es descrito como constante con
irradiacion hacia la espalda, pecho, o flancos, pero esta descripcion no es especifica.
La intensidad del dolor es generalmente severa, pero puede variar. La intensidad y
localizacion del dolor no se correlaciona con la severidad. El dolor descrito como
sordo, colico, o localizacién en la region abdominal inferior no es consistente con
PA y sugiere una etiologia alternativa. El empleo de imagenes abdominales (TC,
RM) podrian ser Gtiles para determinar el diagnostico de PA en pacientes con
presentaciones atipicas™.

Debido a las limitaciones en sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivo y negativo, la amilasa sérica, por si sola, no puede ser usada en forma
segura para el diagnostico de PA y se prefiere la lipasa sérica. La amilasa sérica en
los pacientes con PA generalmente se eleva dentro de unas pocas horas del inicio de
los sintomas y retorna a su valor normal dentro de 3-5 dias; sin embargo, puede
permanecer dentro de valores normales al ingreso tanto como en una quinta parte de
los pacientes. Comparado con la lipasa, la amilasa sérica regresa mas rapido a sus
valores de normalidad. Las concentraciones de amilasa sérica pueden ser normales
en PA inducida por el alcohol e hipertrigliceridemia. Las concentraciones de
amilasa sérica pueden estar elevadas en ausencia de PA en la macroamilasemia (un
sindrome caracterizado por la formacion de complejos moleculares grandes entre la
amilasa e inmunoglobulinas anormales), en pacientes con tasa de filtracion
glomerular disminuida, en enfermedades de las glandulas salivales, y en enfermedad
abdominales extrapancreaticas asociadas con inflamacion, incluyendo apendicitis
aguda, colecistitis, isquemia y obstruccion intestinal, Ulcera péptica, y enfermedades
ginecolégicas™.

La lipasa sérica parece ser mas especifica y permanece elevada mas tiempo que la
amilasa después de la presentacion de la enfermedad. La lipasa también se halla
elevada en una variedad de enfermedades no pancreaticas, tales como la enfermedad
renal, apendicitis, colecistitis, entre otras mas. Ademas, un limite superior de la

normalidad mayor a 3-5 veces puede ser necesario en pacientes diabéticos quienes
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al parecer tienen una lipasa media alta comparada con pacientes no diabéticos por
razones desconocidas’.

Una conferencia de consenso japonés intentd determinar valores de corte apropiados
para amilasa y lipasa pero no pudieron encontrar valores adecuados del limite
superior de normalidad?. Estudios de otras enzimas pancreaticas han sido realizado
durante los pasados 15 afios, pero ninguno ha logrado tener un mejor valor
diagnostico que la amilasa y lipasa sérica®®. A pesar de que la mayoria de estudios
muestran una eficacia diagnostica al encontrar 3-5 veces el valor limite de
normalidad, los médicos deben considerar la condicion clinica del paciente al
momento de evaluar las elevaciones de amilasa y lipasa. Cuando hay duda en el
diagnostico de PA, las imagenes abdominales como la tomografia computarizada, es
recomendada™.

Las imagenes abdominales son utiles para confirmar el diagndstico de PA. La
tomografia computarizada con sustancia de contraste (TCSC) proporciona alrededor
de 90% de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de PA. El uso rutinario
de TCSC en pacientes con PA es injustificado, porque el diagndéstico es factible en
muchos pacientes y la mayoria tiene un curso leve y no complicado. Sin embargo,
en un paciente que no mejora despues de las 48-72 horas (por ejemplo, dolor
persistente, fiebre, nausea, incapacidad para iniciar alimentacion oral), se
recomienda las imagenes por TCSC o RM para evaluar las complicaciones locales
tales como la necrosis pancreatica®. La TCSC o RM son comparables para la
evaluacion temprana de PA. La RM, empleando la colangiopancreatografia RM,

tiene la ventaja de detectar coledocolitiasis de menos de 3mm de diametro y

22 Kiriyama , Gabata T, Takada T et al. Nuevos criterios diagndsticos de pancreatitis aguda. J

Hepatobiliary Pancreat Sci 2010; 17 : 24 — 36.

2 Lippil G , Valentino M , Cervellin G . “Diagnostico laboratorial de pancreatitis aguda: en

busqueda del Santo Grial”.Crit Rev Clin Lab Sci 2012 ;49 : 18 — 31.

2% Balthazar EJ . Pancreatitis aguda: valoracion de severidad con clinica y evaluacién tomografica.

Radiology 2002 ; 223 : 603 - 13.

2> Zaheer A , Singh VK , Qureshi RO et al. la clasificacion de Atlanta revisada para pancreatitis

aguda: novedades en terminologia imagenoldgico y guia. Abdom Imaging 2013; 38 : 125 — 36.
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disrupcion del conducto pancreatico mientras proporciona imagenes de alta calidad
con proposito de diagnéstico y/o severidad™*.

2.2.1.7.Clasificacion

El consenso de Atlanta en 1992 unifico criterios para el diagnostico y clasificacion
de la pancreatitis aguda. Se estratifico al cuadro como leve o severo, siendo severa
la que presentaba complicaciones locales o sistémicas, sin embargo no se reconocia
los estadios moderados, donde si bien habia complicaciones, el riesgo de muerte no
era tan alto como en la pancreatitis severa.

Hay razones importantes para definir y estratificar la severidad de pancreatitis
aguda. Primero, a su admision, es importante identificar a los pacientes con
pancreatitis aguda potencialmente severa quienes requieren un tratamiento temprano
agresivo. Segundo, en el contexto de atencion secundaria, los medicos necesitan
identificar a tales pacientes para una posible transferencia a cuidados especializados.
En tercer lugar, para los especialistas que reciben tales referencias hay ventajas para
la estratificacion de estos pacientes en subgrupos basados en la presencia de falla
organica persistente y complicaciones locales o sistémicas®.

Esta clasificacion define tres grados de severidad: pancreatitis aguda leve,
pancreatitis aguda moderadamente severa, Yy pancreatitis aguda severa.
Terminologia que es importante en esta clasificacion incluye la falla organica
transitoria, falla organica persistente, y complicaciones locales o sistémicas. La falla
organica transitoria se define como aquella que dura menos de 48 horas. Falla
organica persistente se define como aquella que dura méas de 48 horas. Las
complicaciones locales incluyen colecciones liquidas peripancreéticas y colecciones
necroticas agudas. Mientras que las complicaciones sistémicas pueden estar
relacionadas a exacerbaciones de comorbilidades subyacentes relacionadas con la
pancreatitis aguda®.

En la revisién en el 2013 del consenso de Atlanta®, se clasifica la pancreatitis en
leve, si no presenta falla de drganos ni complicaciones locales o sistémicas,
moderada si presenta falla transitoria de Organos (menor de 48 horas) o

complicaciones sistémicas o locales en ausencia de falla de 6rganos y pancreatitis
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severa, la que presenta falla de érganos persistente, la cual puede ser falla Gnica o
multiorganica (Tabla 1). Los pacientes con falla orgéanica usualmente tienen una o
mas complicaciones locales.

- Pancreatitis aguda leve
La PA leve se caracteriza por la ausencia de falla organica y la ausencia de
complicaciones locales o sistémicas. Los pacientes con PA leve suelen ser dados de
alta durante la fase temprana. Los pacientes con PA generalmente no requieren
imagenes abdominales, y la mortalidad es muy rara®.

- Pancreatitis aguda moderadamente severa
La PA moderadamente severa se caracteriza por la presencia de falla organica
transitoria 0 complicaciones locales o sistémicas en la ausencia de falla organica
persistente. Un ejemplo de una complicacion local sintomética es una coleccion
peripancreatica dando como resultado dolor abdominal prolongado, leucocitosis y
fiebre, 0 que impide la habilidad de nutricion por via oral. Un ejemplo de
complicacion sistémica sintomatica es la exacerbacion de enfermedad arterial
coronaria o enfermedad pulmonar crdnica precipitada por la pancreatitis aguda. La
PA moderadamente severa puede resolverse sin intervencion (como en falla
organica transitoria o colecciones liquidas agudas) o puede requerir atencion
especializada prolongada (como en la necrosis estéril extensiva sin falla organica).
La mortalidad por PA moderadamente severa es mucho menor que por PA severa®.

- Pancreatitis aguda severa
La pancreatitis severa se caracteriza por falla organica persistente. La falla organica
que se desarrolla durante la fase temprana se debe a la activacion de la cascada de
citocinas lo cual resulta en SIRS. Cuando se presenta SIRS y es persistente, aumenta
el riesgo de que la pancreatitis se complique por la falla organica persistente, y el
paciente necesitara ser tratado como pancreatitis severa. La falla organica
persistente puede ser Unica o multiple. Los pacientes con falla organica
generalmente tienen una o mas complicaciones locales. Los pacientes que
desarrollan falla organica persistente dentro de los primeros dias de enfermedad

tienen un alto riesgo de muerte, con una mortalidad reportada tan mayor como 36-
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50%. El desarrollo de necrosis infectada en los pacientes con falla orgéanica

persistente se asocia con una mortalidad extremadamente alta®.

Tabla 1. Grados de severidad de pancreatitis aguda.

PANCREATITIS LEVE:
- No hay falla de 6rganos.

- No hay complicaciones sistémicas o locales

PANCREATITIS MODERADAMENTE SEVERA
- Presencia de falla orgénica que se resuelve en menos de 48 horas
(falla organica transitoria) y/o

- Complicaciones locales o sistémicas sin falla orgénica persistente

PANCREATITIS AGUDA SEVERA
- Falla organica persistente (>48 horas)
o Falla de un 6rgano

o Falla organica maltiple

Fuente: Banks PA, Bollen TL, et al. “Clasificacion de pancreatitis aguda — 2012:
revision de la clasificacion de Atlanta y definiciones por consenso internacional ”.
Gut. 2013. 62: 102-111.

Tres sistemas organicos deberian ser evaluados para definir falla organica:
respiratorio, cardiovascular y renal. La falla organica se define con un score de 2 o
mas en algunos de estos tres sistemas usando el sistema de puntaje de Marshall
modificado. Este score de Marshall modificado tiene el mérito de simplicidad,
aplicabilidad universal a través de los centros internacionales, y la posibilidad de
estratificar la gravedad de la enfermedad con facilidad y de forma objetiva. El score
de Marshall modificado se prefiere antes que el score de SOFA (Evaluacion
Secuencial de Falla Orgénica), el cual se usa para pacientes con manejo en unidad
de cuidados criticos y gue tiene en cuenta el uso de inotropicos y apoyo ventilatorio.
La PA puede ser subdividida en dos tipos: pancreatitis edematosa intersticial (PEI) y

pancreatitis necrotizante (PN)”.
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- Pancreatitis edematosa intersticial
La mayoria de pacientes con PEl muestran un aumento difuso (o en algunas
ocasiones, localizado) del pancreas debido al edema. En la TC con contraste, el
parénquima pancreatico muestra un realce generalmente homogéneo (aunque
también puede ser algo heterogéneo debido a dicho edema, a la cantidad de liquido
intersticial) y la grasa peripancreatica suele presentar ciertos cambios inflamatorios
a modo de leve borrosidad o estriacion. Puede asociarse también algo de liquido
peripancreatico y sus sintomas normalmente se resuelven durante la primera
semana”.
- Pancreatitis necrotizante

Aproximadamente el 5-10% de los pacientes desarrollan necrosis que puede ser sélo
del parénquima pancreético (lo menos frecuente, en torno a un 5% de las PN), solo
de los tejidos peripancreéaticos (en torno al 20% de las PN) o de ambos (lo mas
comun).En la TC, la necrosis pancreatica se manifiesta como una o varias areas de
hipodensidad parenquimatosa, y la aparicion de dichas areas no realzantes
diferencian la PN de la PEI. En el caso de la necrosis peripancreatica, el pancreas
realza normalmente en la TC con contraste pero los tejidos peripancreaticos
desarrollan necrosis®.

No obstante hay que tener en cuenta que la alteracion en la perfusion pancreética y
los signos de necrosis peripancreatica se desarrollan a lo largo de los dias, lo cual
explica porque una TC con contraste realizado demasiado pronto al inicio de la
enfermedad puede infraestimar la potencial extension de la necrosis pancreatica y/o

peripancreatica.

2.2.1.6.Tratamiento

Las principales causas de mortalidad en la PA son la falla organica secundaria a la
propia enfermedad (generalmente en la primera semana de evolucién) o debido a
infeccidn de necrosis pancreatica (mas alla de la segunda semana). En consecuencia,
la prevencion, la deteccion y la correccion precoz de la falla orgéanica son el
principal tratamiento de la PA (medidas de soporte con hidratacion, nutricion,

analgesia, antibioticoterapia, y cirugia pueden ser necesarios). Las complicaciones
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locales (necrosis pancreética, colecciones) son causa de morbilidad importante,
aunque en ausencia de falla organica no suelen asociarse a mortalidad.

o Hidratacién enérgica:

Se considera que la resucitacion agresiva es critica para evitar el dafio a nivel de la
microcirculacion pancreética, sin embargo, son pocos los estudios que evaltan su
rol. Banks, encontr6 que los pacientes con mayor hemoconcentracion, es decir mas
deshidratados, tenian pancreatitis mas severas. Se recomienda resucitar con
volimenes entre 500 a 1000 cc por hora por varias horas a los pacientes que llegan
con deplecion de volumen, en los pacientes que clinicamente lucen bien pero tienen
signos de pérdida de fluidos del extracelular, deben tener una reposicion de 250 a
500 cc por hora. En los que no tienen manifestaciones de deplecion, se les debe
hidratar con 250 a 350 cc por hora; el ajuste del nivel de hidratacion debe hacerse
cada 1 - 4 horas. El Colegio Americano de Gastroenterologia (CAG) y la
Asociacion Americana Gastroenterologica (AGA) en sus guias de manejo de
pancreatitis plantean la importancia de la hidratacion enérgica, incluso de mas de 5
litros por dia pero no plantean como es que se deben administrar estos fluidos***.

o Antibioticoterapia

El riesgo que tienen los pacientes con pancreatitis aguda, de desarrollar infeccion en
la necrosis y el mal prondstico de esta llevé al uso de profilaxis antibiotica. Sin
embargo, un metaanalisis que incluyo 7 estudios y 2 ensayos clinicos doble ciego,
concluy6 que la profilaxis antibidtica no tenia beneficio en prevenir la infeccion de
la necrosis o mortalidad?®.

Los antibioticos deberian darse en caso de una infeccion extrapancreética, tal como
colangitis, infecciones adquiridas por catéter, bacteriemia, infecciones del tracto
urinario, neumonia. El uso rutinario de antibidticos profilacticos en pacientes con
PA severa no se recomienda. El uso de antibi6ticos en pacientes con necrosis estéril
para prevenir el desarrollo de necrosis infectada no esta recomendado. La necrosis
infectada deberia considerarse en pacientes con necrosis pancreatica 0

extrapancreatica que deterioran o no mejoran luego de 7-10 dias de hospitalizacion.
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En estos pacientes, ya sea con una Aspiraciébn con Aguja Fina guiada por
Tomografia Computarizada (AAF-TC) inicial para cultivo y coloracién Gram para
guiar el uso de antibi6ticos apropiados, o el uso empirico de antibioticos luego de
obtener cultivos necesarios para agentes infecciosos, sin AAF-TC, deberia darse.

o Nutricién

Hay dos aspectos importantes en cuanto a nutricién en pancreatitis aguda:

1. El uso precoz de la nutricion enteral en el paciente que se predice va a tener una
evolucion a severidad o enfermedad prolongada esta indicado. En la revision de
Petrov et al, se concluye que el uso tanto de nutricion enteral como parenteral en
pacientes con pancreatitis aguda es mejor que no dar suplemento nutricional y
que la nutricion enteral tiene menos riesgo de infecciones cuando se le compara
con la nutricion parenteral*,

2. Por otro lado, tradicionalmente la forma de realimentacion en pancreatitis aguda
leve era inicialmente con liquidos claros y si habia tolerancia se iba pasando
paulatinamente a dietas solidas. Cuando se comparé la evolucion de los
pacientes con pancreatitis aguda leve que recibieron una dieta con liquidos
claros vs una dieta solida baja en grasa el primer dia de realimentacion, se
encontré que si bien no hubo diferencia en el tiempo de hospitalizacion de
ambos grupos, el dar dieta solida era un método seguro de realimentacion y dio
mayor nimero de calorias. En un meta-analisis que incluy6é a los 3 estudios
randomizados sobre este tema y que incluyd 362 pacientes y en donde se
incluyo dieta solida, dieta blanda y dieta liquida, se concluyé que las dietas no
liquidas (sélidas y blandas) lograron un tiempo de hospitalizacion menor de
aproximadamente 1 dia pero que no influyeron en la recurrencia del dolor?’.
Segun estos resultados, la realimentacion en pancreatitis aguda leve se puede
hacer con dietas solidas bajas en grasa de manera segura y efectiva desde el
primer dia de realimentacion, una vez que se resolvié el ileo y el paciente no

presente dolor ni nduseas®.

27 Meng WB, Li X, Li YM, Zhou WC, Zhu XL. Tres dietas iniciales para el manejo de pancreatitis
aguda leve: un meta-analisis. World J Gastroenterol. 2011; 17(37):4235-41.
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o Cirugia
En pacientes con PA leve, en los que se encontr¢ calculos en la vesicula biliar, una
colecistectomia deberia ser realizada antes del alta para prevenir la recurrencia de
PA. En un pacientes con PA biliar necrotizante, con el objetivo de prevenir
infeccion, la colecistectomia debe diferirse hasta que la inflamacion activa
disminuya y las colecciones liquidas se resuelvan o estabilicen. Los pseudoquistes
asintomaticos necrosis pancreatica y/o extrapancreatica no justifican la
intervencion, independientemente del tamafo, localizacion y/o extension. En
pacientes estables con necrosis infectada, el drenaje quirargico, radiolégico y/o
endoscopico deberia retrasarse preferentemente a mas de 4 semanas para permitir la
licuefaccion del contenido y el desarrollo de una pared fibrosa alrededor de la
necrosis. En pacientes sintomaticos con necrosis infectada, métodos invasivos

minimos de necrosectomia se prefieren antes que una necrosectomia abierta*”.

2.2.2. ESCALAS DE SEVERIDAD

La mayoria de episodios de PA son leves y autolimitados, necesitando solo una
breve hospitalizacion. La PA leve, se define por la ausencia de falla orgénica y/o
necrosis pancreatica. A las 48 horas de admisidn, estos pacientes tipicamente
deberian haber mejorado y empezado con la realimentacién. En pacientes con
enfermedad severa, se reconocen dos fases de PA: temprana (dentro de la primera
semana) Yy tardia. Las complicaciones locales incluyen colecciones liquidas
peripancreaticas y necrosis pancreatica y peripancreatica (estéril o infectada). La
mayoria de pacientes con enfermedad severa ingresan a emergencia sin falla
organica 0 necrosis pancredtica; desafortunadamente, esto ha llevado a muchos
errores en el manejo clinico de la enfermedad. Estos errores incluyen un fracaso en
proporcionar una hidratacién adecuada, en diagnosticar y tratar colangitis, y el
tratar falla organica temprana. Por esta razon, es critico para los médicos reconocer
la importancia de no etiquetar falsamente a un paciente con enfermedad leve dentro

de las primeras 48 horas de admisién para PA™.
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Al ingreso, la pancreatitis leve debe identificarse en ausencia de falla orgénica.
Cuando se presenta falla orgénica dentro de las primeras 24 horas (y la falla
organica que ocurre durante la primera semana de PA esta generalmente presente al
ingreso al hospital), puede ser dificil determinar el grado final de severidad, porque
se desconoce si el paciente tendré falla orgénica transitoria o persistente; el paciente
no tiene pancreatitis leve y deberia clasificarse y tratarse inicialmente como
pancreatitis potencialmente severa. Si la falla organica se resuelve dentro de las 48
horas (indicando solo falla orgénica transitoria), el paciente deberia clasificarse
como PA moderadamente severa. Si el paciente desarrolla falla organica persistente,
deberian clasificarse como PA severa. Durante la fase temprana, la gravedad de la
PA puede ser reevaluada sobre una base diaria, mientras que la pancreatitis todavia
esta en evolucion. Es conveniente reevaluar al paciente a las 24, 48 horas y 7 dias
después de la admision del hospital”.

La falla orgénica ha sido definido previamente como shock (presion arterial sistolica
<90mmHg), insuficiencia respiratoria (PaO2 <60mmHg), falla renal (creatinina
>2mg/dl luego de la rehidratacion), y/o sangrado gastrointestinal (>500ml de
perdida sanguinea en 24 horas). Los criterios de Atlanta revisados definen ahora
falla organica con un score de 2 0 méas para alguno de los sistemas usando el score
de Marshall modificado".

Los médicos han sido en gran medida incapaces de predecir que pacientes con PA
pueden desarrollar enfermedad severa. Uniformemente, la puntuacién de gravedad
de los sistemas es incomoda, generalmente requieren 48 horas para ser precisos, y
cuando el puntaje demuestra enfermedad severa, la condicién del paciente es
obviamente independiente del puntaje. Los nuevos sistemas de puntaje, tales como
BISAP, no han mostrado ser mas precisos que otros sistemas. En general, los
sistemas de puntaje para PA tienen una estimacién limitada, ya que proporcionan
poca informacién adicional para el medico en la evaluacion de los pacientes y
pueden retrasar un manejo adecuado™*.

A pesar de que los exdmenes laboratoriales como el hematocrito y nitrégeno ureico
sanguineo (BUN) pueden ayudar a los médicos, ningiin examen laboratorial esta

practicamente validado o es consistentemente preciso para predecir severidad en
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pacientes con PA. Incluso los reactantes de fase aguda como proteina C reactiva
(PCR), el marcador inflamatorio mas ampliamente estudiado en PA, no es practico
ya que toma 42 horas en llegar a ser preciso™.

Las iméagenes por TC o RM tampoco pueden determinar tempranamente en forma
segura la severidad en el curso de la PA, ya que la necrosis generalmente no esta
presente al ingreso y puede desarrollarse luego de 24-48 horas. Asi, en la ausencia
de cualquier examen disponible que determine la severidad, un examen minucioso
para evaluar la pérdida de liquidos, shock hipovolémico, y sintomas sugestivos de
disfuncién organica es crucial''.

En lugar de depender de un sistema de puntuacion para predecir la gravedad de PA,
los médicos deben ser conscientes de los factores de riesgo intrinsecos relacionados
con el paciente, incluyendo los factores de riesgo laboratoriales y de imagen, para el
desarrollo de enfermedad grave (tabla 2). Estos incluyen: la edad del paciente,
problemas de salud concomitantes®®, indice de masa corporal (IMC), la presencia de
SIRS, signos de hipovolemia tales como BUN elevado y un hematocrito elevado,
elevacion de creatinina®, presencia de efusiones y/o infiltrados pleurales, estado

mental alterado, y otros factores™.

Tabla 2. Hallazgos clinicos y factores de riesgo intrinsecos asociados a un

curso severo en la evaluacion de riesgo inicial de pancreatitis aguda.

Caracteristicas de los | Edad >55 anos
pacientes Obesidad (IMC>30kg/m2)

Alteracion del estado mental

Enfermedad concomitante

Sindrome de  respuesta | Pulso >90 latidos/min

inflamatoria sistémica | Respiraciones >20/min o PaCO2>32mmHg

28 G. Pacheco, I. Pascual, J. et al. “Edad y comorbilidad como factores prondsticos en pancreatitis
aguda biliar”. Gastroenterologia y hepatopatia. Vol. 32 (3): 238. 2009.

29 Muddana V. Whitcomb DC, Khalid A, Slivka A, Papachristou Gl. “Creatinina sérica elevada como
un marcador de necrosis pancreatica en pancreatitis aguda”. Am J Gastroenterol. 2009. Enero; 104

(1): 164-70.
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(SIRS) Temperatura >38°C 0 <36°C

Presencia de >2 de los | Conteo de leucocitos >12000 o <4000

siguientes criterios. célulassrmm3 o >10% de neutr6filos inmaduros

(abastonados)

Hallazgos laboratoriales BUN >20mg/dl

Incremento del BUN

Hematocrito >44%

Incremento del hematocrito

Creatinina elevada

Hallazgos radiolégicos Efusion pleural

Infiltrados pulmonares

Colecciones extrapancreaticas extensas o mualtiples

Fuente: Scott Tenner, John Baillie, et al. “Guia Del Colegio Americano de

gastroenterologia: manejo de la pancreatitis aguda”. Am. J. Gastroenterol. 201 3.

Si bien la presencia o no de falla de 6rganos es lo que define a un paciente portador
de una pancreatitis severa, los scores tienen utilidad para poder realizar un tamizaje
precoz de que paciente requiere manejo en UCI, alimentacion enteral precoz o de
méas examenes diagndsticos. Tradicionalmente se us6 el score de Ranson como
primer score, para predecir severidad. Cada vez en la literatura se reportan mas
scores y muchas veces es dificil decidir cual utilizar. EI score APACHE 11, creado
inicialmente para los pacientes de UCI, pero en la actualidad es el mas usado como
predictor de severidad. El score BISAP es un nuevo score, con menos parametros a

evaluar pero de igual utilidad™*.

2.2.2.1. APACHE-II

En 1985, Knaus presento el score de APACHE, que fue desarrollado originalmente
para los pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos, y fue
validado para evaluar la gravedad de la enfermedad en pacientes con pancreatitis

aguda en 1990, mediante la medicion de doce variables fisioldgicas y de laboratorio;
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agregandose la medicién de la edad y la presencia de enfermedades cronicas
designandose como APACHE Il (Acute Physiologic Assessment and Chronic
Health Evaluation). Es probablemente el sistema de puntuacién de gravedad més
ampliamente estudiado en PA. Este score es utilizado en pacientes adultos, y no se
define adecuadamente la edad minima a partir de la cual se puede utilizar, pero es
aceptable que se trabaje con pacientes mayores a 15 afios. Tiene un buen valor
predictivo negativo y valor predictivo positivo modesto para predecir PA grave y se
puede realizar a diario. Valores decrecientes durante las primeras 48 horas sugieren
un ataque leve, mientras que los valores crecientes sugieren un atagque severo. Los
estudios sugieren que la mortalidad es menor que 4 por ciento con una puntuacion 8.
Al ingreso, un puntaje > 7, predice pancreatitis aguda severa con una sensibilidad
del 65%, con una especificidad del 76%, un valor predictivo positivo (VPP) del
43% y un valor predictivo negativo (VPN) del 89%. A las 48 horas, la sensibilidad,
con el mismo puntaje es del 76%, con una especificidad del 84%, un VPP del 54%,
y un VPN del 93%. Este sistema prondstico es mas versatil, puede ser aplicado en
cualquier momento. Tiene buena correlacion con el riesgo de muerte: es menor del
4% cuando el score es menor a ocho y cuando es mayor a éste, es del 11 al 18%?.
Las limitaciones de este score son su complejidad y el tiempo requerido para su
calculo.

La escala Apache 1l se aplica utilizando dos partes, una de ellas corresponde a las
variables fisioldgicas que son las que revelan el estado de falla orgéanica, a la que se
suma la segunda parte que corresponde a las enfermedades concomitantes y la edad,
consideradas un criterio que agrava el estado inicial del paciente. Se ha determinado
que un valor de 8 o mayor es sinébnimo de gravedad y por lo tanto el paciente
requiere asistencia terapéutica en una Unidad de Cuidados Intensivos.

La adicion de una puntuacion del IMC al APACHE Il (conocido como APACHE O)
mejoro la prediccién de la Pancreatitis grave en comparacion con la puntuacion

APACHE 11 convencional en un estudio. Un punto se ha afiadido para un IMC>25-
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30 y dos puntos fueron afiadidos para un IMC>30. Sin embargo, el rendimiento
mejorado de APACHE-O no fue validado en un segundo estudio®.

2.2.2.2.MARSHALL MODIFICADO

En las Gltimas revisiones realizadas por las diferentes Sociedades del Pancreas se
otorga gran énfasis a la gravedad. La nueva revision de Atlanta 2012 propone la
estandarizacion de términos y una nueva clasificacion basada en la falla organica,
esto a su vez proporciona criterios de derivacion para la vigilancia de la evolucion.
En la revision tedrica para la clasificacion de la severidad se toma en cuenta las
complicaciones locales y sistémicas y la falla organica determinada a través de la
escala Marshall modificado (tabla 4), donde se evalGan tres sistemas: renal,
respiratorio y cardiovascular, dandole un valor numérico a cada variable, siendo el
corte el valor de 2 0 mas, la falla organica puede ser transitoria (menor a 48 horas) o

persistente (mayor a 48 horas)*.

Tabla 4. Sistema de puntaje Marshall modificado para disfuncion organica.

Organo-sistema 0 1 2 3 4

Respiratorio >400 301-400 | 201-300 | 101-200 <101

(PaO2/FiO2)

Renal (creatinina sérica <l4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9

mg/dl)

Cardiovascular  (PAS, >90 <90, <90, no <90, <90,

mmHg) responde | responde | pH<7.3 | pH<7.2
a fluidos | a fluidos

Fuente: Banks PA, Bollen TL, et al. “Clasificacion de pancreatitis aguda — 2012:

revision de la clasificacion de Atlanta y definiciones por consenso internacional”.

Gut. 2013. 62: 102-111.

3% papachristou Gl, Papachristou DJ, Avula H, et al. Obesity increases the severity of acute

pancreatitis: performance of APACHE-O score and correlation with the inflammatory response.

Pancreatology. 2006; 6:279.
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La clasificacion de Atlanta socializada en 1992 y revisada en 2012, le otorga a la
escala de Marshall modificado facilidad en la aplicacion ya que para detectar falla
organica utiliza tres parametros y se recomienda su uso para la estratificacion de la
enfermedad. Ademas, su especificidad es mayor del 90% para predecir la severidad
de PA a las 24 y 48 horas™.

Teniendo en cuenta que el sistema de puntaje Marshall corresponderia con la
evolucion clinica de los pacientes con PA vy la necesidad de un método para evaluar
falla orgénica para determinar la severidad de PA, se puede concluir que el score
Marshall puede ser usado como un método de aplicacion eficaz y simplificado para

evaluar la severidad de pancreatitis*2.

2.2.2.3.BISAP

En el 2008 se desarrollo y valido el score “Bedside Index of Severity in Acute
Pancreatitis” (BISAP) que se basa en 17.922 casos de PA del 2000-2001 y validado
en 18.256 casos desde 2004 hasta 2005*. BISAP es un acrénimo de las cinco
variables en las que esta basado y se asigna un punto para cada variable, con un
rango de cero a cinco (tabla 3). La presencia de tres 0 mas de dichos factores se
correlaciona con el riesgo elevado de muerte, fallo organico o necrosis

pancreatica™.

31 Wu BU, Johannes RS, Sun X, et al. The early prediction of mortality in acute pancreatitis: a large

population-based study. Gut. 2008; 57:1698-1703.
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Tabla 3. Parametros del score BISAP

1. BUN > 25mg/dl

2. Deterioro del estado mental (Escala de Coma de Glasgow < 15)

3. SIRS: definido como 2 0 més de los siguientes:
a. Temperatura <36°C 6 >38°C
b. Frecuencia respiratoria >20 x min 0 PaCO2 <32mmHg
c. Leucocitos <4000 6 >12000 cel/mm3 o abastonados >10%

4. Edad >60 afios

5. Efusién pleural

Fuente: Macarena Gompertz, Lara Fernandez y cols. “Indice clinico de gravedad
en pancreatitis aguda: BISAP. Dos afios de experiencia en el Hospital Clinico
Universidad de Chile”. Rev Med Chile 2012; 140: 977-983.

En una validacion de cohorte de 18.256 pacientes, se demostré que una puntuacion
de 3, 4 60 5 corresponde a una mortalidad del 5.3, 12.7 y 22.5% respectivamente.
Indicandose, ademas, que un score de BISAP > 3 tiene una sensibilidad del 50%,
una especificidad del 91%, un valor predictivo positivo del 60% y un valor
predictivo negativo del 99.2% para la mortalidad en pancreatitis aguda. Los casos
con un score de BISAP > 3 tuvieron 7.4 mas probabilidad de desarrollar fallo
organico que aquellos que tenfan una puntuacién < 3 (p<0.0001)*. Barclay, en su
estudio, indica una mortalidad del 0.1% con un score de BISAP de 0 puntos y del
0.4%, 1.6%, 3.6%, 7.4% y 9.5%, segun sea el puntaje de 1, 2, 3, 4 6 5 puntos>. En
un estudio prospectivo Banks et al. evaluaron el score de BISAP dentro de las
primeras 24 horas de hospitalizacién en 354 pacientes con pancreatitis aguda;

encontraron que el riesgo de mortalidad para los pacientes con 3, 4 y 5 puntos es de

> Arrué A et al. indice de severidad por tomografia en pacientes con pancreatitis aguda. Revista
Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. 2009; 8(3).
33 Barclay L. herramientas simples podrian ayudar a predecir mortalidad en pancreatitis aguda”.

Medscape. Continuing Medical Education, 2009.
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7.7%, 20% y 60%, respectivamente (p<0.0001)*. En el estudio de Eduardo Vargas
Carrillo se encontrd6 una gran especificidad y valor predictivo negativo en la
relacion de escala BISAP de pacientes con pancreatitis aguda con el prondstico de
severidad, pero escasa sensibilidad y valor predictivo positivo, por lo que no es una
escala Gtil para usarla individualmente en pacientes con esta enfermedad*°.

En el estudio de Ximena Villacis, la sensibilidad y especificidad para el score de
BISAP fue del 75.00% y del 97.56% respectivamente, el valor predictivo positivo
fue del 92.31% vy el valor predictivo negativo del 90.91%. Comparado con el
APACHE II, el BISAP tiene similar precision y es mas facil de calcular.
2.2.2.4.RANSON

En 1976, Ranson describié la evaluacion prospectiva de indices clinicos,
bioguimicos y hematoldgicos para la prediccion de la gravedad de la pancreatitis
aguda, basado en once variables clinicas: cinco, al ingreso, y seis, a las 48 horas
(tablas 5 y 6), demostrando que, en los pacientes con tres 0 mas criterios positivos,
el indice de mortalidad ascendia hasta un 62%, con una sensibilidad del 63% y
especificidad de 73%, lo que permite una adecuada forma de discriminar a los

pacientes enfermos de los no enfermos®’.

Tabla 5. Criterios de Ranson en pancreatitis aguda no biliar.
Admisién o diagnostico Durante las primeras 48 horas
Edad >55 afios Caida del hematocrito >10%
Leucocitos >16000/mm3 Aumento del BUN >5mg/dl
Glucemia >200 mg/dI Calcemia <8mg/dlI
TGO >250 Ul PaO2 <60 mmHg

** Dominguez J. Pancreatitis aguda. Gastroenterologia y Hepatologia. 2006; 29(2).

*> Vargas C. Manuel. “Escala BISAP como predictor precoz de gravedad y riesgo de mortalidad en
pancreatitis aguda — Hospital Maria Auxiliadora 2014”. Lima, Peru. 2015. Recuperado de:
http://www.repositorioacademico.usmp.edu.pe/handle/usmp/1275.

%% Villacis B. Ximena. “Validacion del test de BISAP como sistema prondstica en pancreatitis
aguda”. Rev. gastroenterol. Perti v.31 n.3 Lima jul./set. 2011.

37 Juan Ledesma-Heyer, Jaime Arias A. “Pancreatitis aguda”. Med Int Mex 2009;25(4):285-94
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LDH >350 Ul Déficit de bases > -4mmol/L

Déficit estimado de fluidos >6L.

Tabla 6. Criterios de Ranson en pancreatitis aguda biliar.

Admision o diagnostico Durante las primeras 48 horas
Edad >70 afios Caida del hematocrito >10%
Leucocitos >18000/mm3 Aumento del BUN >2mg/dlI
Glucemia >220 mg/dl Calcemia <8mg/dlI
TGO >250 Ul Déficit de bases > -5mmol/L
LDH >400 Ul Déficit estimado de fluidos >4L.

Fuente: Juan Ledesma-Heyer, Jaime Arias A. “Pancreatitis aguda”. Med Int Mex
2009;25(4):285-94

En un metaanalisis de doce estudios, se determind que el sistema prondstico de
Ranson, con la presencia de tres 0 mas criterios, tiene el 75% de sensibilidad y el
77% de especificidad para predecir una pancreatitis aguda severa®. Hernandez &
Oliveros indican que, en base a los criterios de Ranson, la mortalidad es del 0.9%
cuando se presentan hasta dos criterios; del 16%, si son tres o cuatro; del 40%, si
son cinco o seis; y, del 100%, si se cumplen siete u ocho criterios®. Las
limitaciones de este sistema son que éste es completado a las 48 horas; no siempre
son obtenidos todos los datos ya que no son pruebas rutinarias; no puede ser
repetido diariamente y emplea distintos valores, segun se trate de pancreatitis biliar

0 no biliar (alcohdlica).

2.2.25.BALTAZHAR

El valor prondstico de la TC para la pancreatitis aguda fue evaluado por primera vez

%% Fonseca E et al. Ranson versus APACHE Il en la deteccidn de los casos graves de Pancreatitis
Aguda. Revista Médica de los Posgrados de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras. 2006; 9(1).

*° De Arifio M. Pancreatitis aguda. Revista de Gastroenterologia de México. 2008; 73(1).
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por Baltazhar et al. en 1985. Son indicadores de severidad de pancreatitis aguda la
presencia de necrosis pancreética y en menor medida, la presencia de colecciones
peripancreaticas, siendo capaz de diferenciar pancreatitis edematosa vs necrotizante.
Cabe resaltar que una prueba de imagen sin alteraciones realizada precozmente no
descarta el desarrollo posterior de complicaciones graves, lo que supone una
importante limitacion. Esta técnica estaria indicada ante la presencia de un deterioro
clinico, en caso de una PA severa determinada clinicamente o por score (APACHE
I1). No debe de ser solicitada el primer dia si no existe otra posibilidad diagnostica a

descartar®.

Tabla 7. Score de indice Tomografico de BALTAZHAR.

Grado Tomografico Punto | Necrosi Puntos Indice de | Mortal
s s Adicionales | Severidad idad
(%) (%)

A. Pancreas normal 0 0 0 0 0

B. Agrandamiento pancreatico 1 0 0 1 0

C. Inflamacién pancreas y/o grasa 2 < 30 2 4 0

peripancreatica

D. Una coleccion liquida 3 30-50 4 7 > 17

peripancreatica

E. = 2 colecciones liquidas o aire 4 > 50 6 10

retroperitoneal

Fuente: Balthazar EJ . Pancreatitis aguda: valoracion de severidad con clinica y

evaluacion tomografica. Radiology 2002 ; 223 : 603 — 13.
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CAPITULO 11

VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1. HIPOTESIS

El score de Marshall modificado es un mejor predictor de severidad en pancreatitis aguda

en comparacion con APACHE Il en los pacientes atendidos en el Servicio de Medicina del

Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2013-2015.

3.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION | ESCALA
Afo Afio de ingreso del 2013 Discreta
paciente al servicio de | 2014
Medicina 2015
Edad Arfios cumplidos hasta | 18-24 Intervalo
el ingreso del paciente | 25-34
al servicio de 35-44
Medicina 45-54
55-64
65-74
>75
Sexo Género Femenino Nominal
Masculino
Etiologia Biliar Si Nominal
No
Alcoholismo Si Nominal
No
Hipertrigliceridemia Si Nominal
No
Neoplasia Si Nominal
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No

Idiopatico Si Nominal
No
Otros Si Nominal
No
Factores Edad > 55 afios Si Nominal
asociados a No
severidad Obesidad (>30kg/m®) | Si Nominal
No
Glasgow < 15 Si Nominal
No
Enfermedad Si Nominal
concomitante No
SIRS Si Nominal
No
Hematocrito > 44% Si Nominal
No
Creatinina > 1.8mg/dl | Si Nominal
No
Efusion pleural Si Nominal
No
Ecografia Estudio de No tiene Nominal
abdominal ultrasonografia Normal
realizado al paciente Colelitiasis
durante su estancia en | Coledocolitiasis
el Servicio de Hepatopatia cronica
Medicina Otros
Tomografia Estudio de tomografia | No tiene
abdominal realizado al paciente Normal

su estancia en el

Servicio de Medicina

Signos inflamatorios

del pancreas
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Complicacion local

Clasificacion de | Criterios de Atlanta Leve Nominal
pancreatitis 2012 Moderadamente severa
aguda Severa
Severidad de APACHE II Leve Nominal
pancreatitis Severo
MARSHALL Leve Nominal
MODIFICADO Severo
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. DISENO

El presente estudio fue observacional al registrar los datos sin alteracion de ellos, de
cohorte-analitico ya que nuestro grupo de estudio lo constituye el que presenta la
variable condicionante (severidad de pancreatitis), retrospectivo y transversal evaluando

las variables en un periodo de tiempo determinado.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion se realizara en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna, en el servicio de Medicina, ubicado en el cuarto piso de este nosocomio, el cual
se divide en 10 habitaciones, 3 de las cuales son para pacientes aislados, 5 tienen 6
camas disponibles, y 2 son para pacientes con cuidados intermedios con 4 camas
disponibles cada uno.

El Hospital de Apoyo "Hipo6lito Unanue™” de Tacna fue construido en el transcurso del
gobierno del Presidente Manuel A. Odria; oficialmente fue inaugurado el 28 de agosto
de 1954, e inicio sus funciones al Servicio de Salud de nuestro Pueblo el 18 de abril de
1955, dirigido por el Dr. Antonio Garcia Erazo, con una capacidad inicial de 315 camas
y otros servicios adicionales como vivienda y alojamiento para Médicos y Enfermeras.
El primero de una serie de Hospitales Regionales cuya ejecucion abord6 el Fondo
Nacional de Salud y Bienestar Social, consta de un pabellon de 5 pisos y s6tano en el
que esta incluido el nucleo asistencial y la Unidad Sanitaria.

En el afio 1955 el Hospital San Ramdn primer Hospital de Tacna se anexd al Hospital
Regional pasando los consultorios externos y Oficinas al Hospital de Apoyo
Departamental funcionando el Hospital tan sélo para casos de Tuberculosis, el 25 de
febrero de 1955 el Dr. José Luque Vega propone que el hospital se nominara Hipdlito
Unanue en honor a tan ilustre médico, es asi que en Lima el 25 de junio de 1955 por

Resolucion Suprema 103-AS., se resuelve que el Hospital construido en la ciudad de

45



Tacna que ha sido entregado al servicio surefio de la Region Peruana, sea designado
como "Hospital Regional Hipdlito Unanue" en memoria del Glorioso Peruano.

Cabe mencionar que el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, tiene un nivel de capacidad
resolutiva I1-2. Se han dado nuevas implementaciones de tecnologia en nuestro hospital,
como lo es la adquisicién del Tomografo en el afio 2015, por lo que el estudio de
tomografia abdominal recientemente ha sido mas utilizado en varios de los pacientes.
Es importante mencionar, en relaciébn a nuestro estudio, que ain no se realiza

colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) en nuestro centro hospitalario.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

a) Poblacion: la poblacion de estudio comprendio a todos los pacientes con diagnostico
de pancreatitis aguda atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo de Enero del 2013- Diciembre 2015.

b) Muestra: de la poblacion, se seleccionaron aquellos pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusion para poder ser estudiados.

4.3.1. Criterios de Inclusion
— Pacientes con edad de 18 afios a mas.
— Pacientes que tengan diagndstico de pancreatitis aguda.
— Estancia en el servicio no menor a 24 horas.
— Pacientes que contengan dentro de la historia clinica los datos necesarios para ser

recolectados en la ficha de recoleccién de datos.

4.3.2. Criterios de Exclusion
— Pacientes menores de 18 afos.

— Pacientes que no cuenten con historia clinica adecuada para la recoleccidn de datos.

4.4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la realizacion del presente estudio, se tuvo que validar la ficha de recoleccion de

datos donde se incluia al score de APACHE Il, Marshall modificado y Clasificacion de
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Atlanta, encontrdndose un coeficiente de Alfa de Cronbach de 0.73, 0.71 y 0.75
respectivamente, valores que garantizan la fiabilidad de la escala de medida.

Para la recoleccion de datos del presente estudio, se solicité a la seccion de archivos del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna las historias clinicas de todos los pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda durante el periodo 2013-2015, y se selecciono aquellas
historias que cumplieron con los criterios de inclusion. Luego de este primer paso, se
revisaron las historias seleccionadas para llenar la ficha de recoleccién de datos, siendo
posteriormente ingresados a una hoja electrénica, codificandose algunos de ellos para su

mejor manejo.
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

5.1. ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccién de
datos, se ordend y procesd en una computadora personal, valiéndonos del programa
SPSS version 15.0. Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacion, se proceso
estadisticamente, se observé y analizé los resultados y la posible aparicion de relaciones.
Se procedid a la confeccion de tablas y graficas correspondientes usando el programa
Excel para Windows 2010, asi mismo se utilizd un estadistico, la curva ROC que
determind la especificidad y sensibilidad de cada escala frente a la severidad de la
pancreatitis. Para la comparacion de las diversas escalas se utilizd el factor de
coeficiente kappa con un valor ideal de 0.7, y la significancia estadistica con el valor p
<0.05.
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CAPITULO VI

RESULTADQOS

6.1. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Durante el periodo 2013 al 2015, ingresaron un total de 201 pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda al Servicio de Medicina del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna, de los
cuales sélo 151 historias clinicas cumplieron con los criterios de inclusion planteados, y se
excluyeron un total de 50 historias, 3 porque tuvieron edad menor a 18 afios, 5 historias no
se encontraron en el area de archivos, y 42 historias no cumplieron con la informacion
necesaria para ser llenada en la ficha de recoleccion de datos (la mayor parte por falta del
estudio de gasometria arterial y electrolitos durante las primeras 24 - 48 horas del ingreso

del paciente al centro hospitalario).
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TABLA 01. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANO DE LOS

PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

n %
Afio 2013 35 23.2%
Afo 2014 41 27.1%
ANO
Afo 2015 75 49.7%
Total 151 100.0%

En la tabla 01 se observa la distribucion de frecuencia de los casos seleccionados para el

presente estudio (n=151). En el afio 2013 ingresaron un total de 55 pacientes con

pancreatitis aguda, de los cuales 20 se excluyeron (n=35), para el afio 2014 se tuvieron en

total 63 casos, de los cuales 22 se excluyeron (n=41), y en el 2015 ingresaron 83 pacientes,

siendo excluidos 8 pacientes (n=75). Se observa que hay un incremento de la frecuencia de

la pancreatitis aguda a lo largo del periodo estudiado.
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TABLA 02. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD DE LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

n % Media Min. Max. DeSV’IaCIOn
estandar
18-24 afios 25 16.6%
25-34 afios 36 23.8%
35-44 afios 33 21.9%
45-54 afios 23 15.2%
EDAD 42 18 82 17.363
55-64 afios 10 6.6%
65-74 afios 16 10.6%
275 ainos 8 5.3%
TOTAL 151 1?,0'0
%

En la tabla 02 se observa la distribucion de frecuencia segun edad de la muestra en estudio.
La mayor proporcion (23.8%) de casos de pancreatitis aguda se dio en el grupo de edad de
25 a 34 afos, seguido del grupo de 35 a 44 afos (15.2%) y del grupo de 18 a 24 afios
(10.6%). La edad media calculada fue de 42 +17.3 afios, siendo la edad minima en nuestro

estudio de 18 afios, y la edad maxima de 82 afios.
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GRAFICO 01. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN GENERO DE LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

B MASCULINO

B FEMENINO

En el grafico 01 se observa la distribucion de frecuencia segun género de la muestra en
estudio. Se puede observar que la pancreatitis aguda se presentd con mayor frecuencia en el

sexo femenino en un 72.8% (n=110) que en el sexo masculino con un 27.2% (n=41).
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TABLA 03. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ETIOLOGIA DE
PANCRETITIS AGUDA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

n %
Biliar 118 78.1%
ETIOLOGIA Idiopética 33 21.9%
TOTAL 151 100.0%

En la tabla 03 se observa la distribucion de frecuencia de las principales etiologias
identificadas en la atencion clinica de los pacientes con pancreatitis aguda. Se puede
observar que el 78.1% (n=118) tuvo una etiologia biliar, seguido de un 21.9% (n=33) de
etiologia idiopatica. No se han podido identificar otras etiologias en el grupo de estudio

(alcoholismo, hipertrigliceridemia, neoplasia y otros).
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TABLA 04. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS A
SEVERIDAD DE PANCREATITIS AGUDA EN LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2013-2015.

Clasificacion de severidad segun Atlanta

Moderadamente Valor
Leve Severo TOTAL
severo p
<55 n 81 29 10 120
afios % 67.5% 24.2% 8.3% 100%
0.000
EDAD >55 n 8 18 5 31
afios % 25.8% 58.1% 16.1% 100%
<30 n 69 35 11 115
OBESIDAD kg/m? % 60.0% 30.4% 9.6% 100.0% 0801
>30 n 20 12 4 36 '
kg/m? % 55.6% 33.3% 11.1% 100.0%
Glasgow n 89 46 15 150
ALTERACION 15 % 59.3% 30.7% 10.0% 100.0% 0928
DEL ESTADO | Glasgow | n 0 1 0 1 '
MENTAL <15 % 0% 100.0% 0% 100.0%
\ n 86 11 2 99
(0]
ENFERMEDAD % 86.9% 11.1% 2.0% 100.0% 0.000
CONCOMITANTE S n 3 36 13 52 '
|
% 5.8% 69.2% 25.0% 100.0%
\ n 53 16 0 69
(0]
% 76.8% 23.2% 0% 100.0%
SIRS 0.000
S n 36 31 15 82
|
% 43.9% 37.8% 18.3% 100.0%
n 87 40 10 137
< 44%
HEMATOCRITO % 63.5% 29.2% 7.3% 100.0% 0.000
n 2 7 5 14 '
> 44%
% 14.3% 50.0% 35.7% 100.0%
<18 n 89 42 6 137
mg/d| % 65.0% 30.7% 4.4% 100.0%
CREATININA 0.000
>1.8 n 0 5 7 14
mg/d| % 0% 35.7% 64.3% 100.0%
N n 81 18 3 102
(0]
EFUSION % 79.4% 17.7% 2.9% 100.0% 0.000
PLEURAL S n 8 29 12 49 '
|
% 16.3% 59.2% 24.5% 100.0%
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En la tabla 04 se muestra la distribucion de frecuencia de los factores asociados a severidad
de pancreatitis aguda en los sujetos de estudio. Se encontrd que del total de casos (n=151),
aquellos que presentaron una edad > 55 afios fueron 31 pacientes, siendo la mayor
proporcién (58.1%), en casos moderadamente severos. EIl factor de obesidad (IMC >
30kg/m?) estuvo presente en 36 pacientes, y de éstos, el 55.6% tuvieron un cuadro leve. El
factor de alteracion del estado mental, definido con Escala de Glasgow < 15, se presentd en
solo un caso, siendo moderadamente severo. La presencia de enfermedad concomitante,
como Diabetes Mellitus, Hepatopatia cronica, EPOC e Insuficiencia cardiaca, se evidencio
en 52 casos, siendo el 69.2% moderadamente severos. La presencia de SIRS al ingreso se
presento en 82 pacientes, siendo 43.9% en casos leves. El factor de hematocrito > 44% al
ingreso estuvo presente en 14 casos, siendo el 50.0% en casos moderadamente severos. El
aumento de creatinina (> 1.8mg/dl), se presenté en 14 casos, siendo el 64.3% en casos
severos. La presencia de efusion pleural se presentd en 49 casos, la mayor proporcion
(59.2%) en casos moderadamente severos. Los factores asociados a severidad que fueron
estadisticamente significativos (p < 0.05) fueron los de edad > 55 afios, enfermedad
concomitante, SIRS, hematocrito > 44%, aumento de creatinina y efusion pleural,
indicando una asociacion con el curso clinico de severidad de la enfermedad. Otros factores
como BUN > 20mg/dl, infiltrados pulmonares y colecciones extrapancreaticas extensas o
multiples no se incluyeron en nuestro estudio debido a la ausencia de estos datos en las

historias clinicas.
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TABLA 05. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DE
SEVERIDAD SEGUN LA CLASIFICACION DE ATLANTA, APACHE Il Y
MARSHALL MODIFICADO EN PANCREATITIS AGUDA EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2013-2015.

n %
Leve 89 58.9%
Clasificacion | Moderadamente
de severidad severo a7 31.2%
segun
ATLANTA Severo 15 9.9%
Total 151 100.0%
Leve 101 66.9%
Severidad
segln Score Severo 50 33.1%
APACHE I
Total 151 100.0%
. Leve 115 76.2%
Severidad
segln Score o
MARSHALL Severo 36 23.8%
MODIFICADO
Total 151 100.0%

En la tabla 08 se observan los resultados obtenidos de la clasificacion de severidad segun
Atlanta (estandar de oro) y los scores de APACHE-II y Marshall modificado. Segun el
estandar de oro de clasificacion de Atlanta, el 58.9% de la muestra fue considerada como
leve, 31.2% moderadamente severos y 9.9% como severos. Segun el score APACHE-II, el
66.9% fue considerado como leve, y el 33.1% como severo. Segun el score Marshall
modificado, el 76.2% fue considerado como leve, y el 23.8% como severo.
Descriptivamente, podemos observar que el score APACHE-II (severo=33.1%) se
aproxima mas a la distribucién de frecuencia mostrada por la clasificacion de Atlanta, que
considerd una proporcion total de 41.1% a la poblacion con algin grado de severidad (ya
sea moderadamente severo o0 severo), cuestidn que no se observa con el score Marshall
modificado, donde s6lo el 23.8% de los pacientes observados fueron catalogados como
severos en comparacion al 41.1% observado por el estdndar de oro. Podemos observar
empiricamente que el score APACHE-II es quien mas se aproxima al diagndstico de

severidad segun Atlanta.
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TABLA 06. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DE
ATLANTA EN PANCREATITIS AGUDA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2013-2015.
n %

Ausente 129 85.4%

Coleccion peripancreatica 10 6.6%

Pseudoquiste pancreatico 2 1.3%

COMPLICACION Necrosis pancreética 1 0.8%

LOCAL

Coleccioén necroética aguda 5 3.3%

Colecciény ps,e_udoqwste 4 2 6%

pancreatico

TOTAL 151 100.0%

Ausente 114 75.5%

COMPLICACION

SISTEMICA Presente 37 24.5%
TOTAL 151 100.0%

Ausente 102 67.5%

Falla respiratoria 35 23.2%

FALLA ORGANICA Falla renal 10 6.7%
Falla respiratoria y renal 4 2.6%

TOTAL 151 100.0

En la tabla 06 se muestra la distribucion de frecuencia de los criterios de Atlanta en
pancreatitis aguda en este estudio. Se observa que la complicacién local estuvo ausente en
el 85.4%, el 6.6% presentd coleccion peripancredtica, seguido de la coleccién necrotica
aguda. La complicacion sistémica estuvo presente en 37 pacientes (24.5%). En relacion a la
presencia de falla organica, se puede observar que el 67.5% no presento falla alguna, y de
los pacientes que si presentaron esta caracteristica (32.5%), la mayor proporcién fue de
falla respiratoria (23.2%), seguido de falla renal con un 6.7% Yy de una asociacion de falla
respiratoria y renal en un 2.6% de los casos. En nuestro estudio no se encontro la presencia

de falla cardiovascular.
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TABLA 07. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NIVEL DE

CONCORDANCIA DEL SCORE APACHE-Il Y MARSHALL MODIFICADO

SEGUN LA CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ATLANTA DE

PANCREATITIS AGUDA EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN ATLANTA Val
Moderadamente severo alor K
a a
Leve / Severo Total p PP
n % n % n %
Leve
5) 85 84.2% 16 15.8% 101 | 100.0% Valor p
SCORE Severo 0.000 0.72
APACHE II 28) 4 8.0% 46 92.0% 50 | 100.0% 0.000
Leve
SCORE <2) 89 77.4% 26 22.6% 115 | 100.0% Valor p
MARSHALL Severo 0.000 0.62
MopIFicADo | ST 0 0.0% 36 100.0% 36 | 100.0% 0.000
TOTAL 89 58.9% 62 41.1% 151 | 100.0%

En la tabla 07 se evidencia el contraste del score APACHE-I1 y Marshall modificado segun
la clasificacion de severidad de Atlanta, asi como el nivel de concordancia entre estas
variables. Segun el score APACHE-I1, del total de casos clasificados como leves (n=101),
el 84.2% coincidio con la severidad planteada por Atlanta como leve; en el grupo
considerado como severo (n=50), en el 92.0% la clasificacion de Atlanta también lo
clasifico como un cuadro con severidad (ya sea moderadamente severo 0 Severo),
existiendo una alta diferencia significativa (p= 0.000) entre ambas variables, con un nivel
de concordancia segun kappa de 0.72 ( 0.61-0.80 indica “buena” concordancia, siendo el
valor ideal > 0.7), altamente significativo (p=0.000). Segun el score Marshall modificado,
del total de casos clasificados como leves (n=115), el 77.4% coincidié con la clasificacion
de Atlanta como leve, y del grupo considerado severo (n=36), el 100% también tuvo algin
grado de severidad, con una relacién entre ambas variables altamente significativa
(p=0.000), con un kappa de 0.62 altamente significativo (p=0.000) indicando “buena”
concordancia, pero no alcanza el valor ideal (0.7).

Por el nivel de concordancia, se puede afirmar que tanto el score APACHE Il y Marshall
modificado tienen una buena concordancia con la severidad segin Atlanta, pero es

APACHE 11 el més cercano a esta severidad.
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GRAFICO 02: COMPARACION DE SCORES APACHE-Il Y MARSHALL
MODIFICADO EN PREDICCION DE SEVERIDAD DE PANCREATITIS AGUDA
EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

CurvaCOR
e Procedencia de la curva
(= Score APACHE Il
— Score Marshall medificaco
Linea de referencia
o
o
=
3
a
o
o
n
a 0,4
0,29
00 T T T T
00 02 04 06 08 10
Especificidad
Valor S E VPP | VPN
SCORE AUROC IC [95%)]
p (%) | (%) | (%) | (%)
APACHE II 0.848 0.778 —0.919 0.000 74.1 | 95.5 | 92.0 | 84.0
MARSHALL MODIFICADO 0.790 0.709 - 0.872 0.000 58.0 | 100 | 100 | 77.0

En el grafico 02, se observa que la sensibilidad y especificidad del score de APACHE-II
fue del 74.1% y del 95.5% respectivamente, y su VPP fue del 92% y VPN del 84%.
Entonces, si se obtiene un score con puntaje > 8, la probabilidad de que el paciente curse
con un cuadro de pancreatitis severa es del 92% y si se obtiene un score con puntaje < 8, la
probabilidad de que el cuadro sea leve es del 84%. La sensibilidad y especificidad
encontrada del score de Marshall modificado fue del 58% y del 100% respectivamente con
un VPP del 100% y el VPN del 77%. Entonces, si se obtiene un score con puntaje > 2, la
probabilidad de que el paciente curse con un cuadro de pancreatitis severa es del 100% v si
se obtiene un score con puntaje <2, la probabilidad de que el cuadro sea leve es del 77%.

Segun el area bajo la curva (AUROC), un valor entre 0.75 a 0.9 indica que el score es
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“bueno”, y tanto APACHE II como Marshall modificado estan comprendidos en este
intervalo, con 0.848 y 0.790 respectivamente, pero APACHE Il mostro un valor més alto,

confirmando que es mejor predictor que Marshall modificado.
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6.2. DISCUSION

La pancreatitis aguda es una patologia muy frecuente en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna necesitando una atencion especializada por el riesgo de severidad y complicaciones
que produce. Por lo tanto, es necesario predecir la severidad del cuadro desde el ingreso del
paciente a un centro hospitalario para poder brindar el tratamiento y monitoreo oportuno
segun la gravedad. Multiples escalas se han desarrollado por este motivo, siendo una de
ellas el score de APACHE-II, el cual ha sido ampliamente estudiado y el mas conocido
hasta el momento, y el score de Marshall modificado, que ha sido recientemente
introducido segun la ultima clasificacion de Atlanta, el cual indica la presencia de falla
organica para asi definir la severidad del cuadro. En nuestro estudio hubo un ingreso total
de 201 casos de pancreatitis aguda desde Enero 2013 a Diciembre 2015, de los cuales s6lo
151 historias cumplieron con los criterios de inclusion y 50 se excluyeron (3 por edad
menor a 18 afos, 5 historias no se encontraron en el area de archivos y 42 no contaban con
los datos necesarios). Se encontrd el diagndstico de pancreatitis aguda leve en 89 (58.9%),

pancreatitis aguda moderadamente severa en 47 (31.2%) y pancreatitis severa en 15 (9.9%).

En nuestro estudio, la mayoria de pacientes fueron del sexo femenino (72.8%), y sélo el
27.2% fue del sexo masculino, proporciones similares a las encontradas por el trabajo de
Agnetha Pérez Campos et al*’, donde encontraron que el 70.1% fueron mujeres y el 29.9%
fueron varones, y en el estudio de Guzman E. y cols® la mayoria de casos se presentaron en
pacientes del sexo femenino (77.8%) y en el sexo masculino en un 22.2%. Segun nuestros
datos estadisticos, se encontré que la edad media fue de 42 £17.3 afios, resultado muy
similar al estudio de Guzman E. y cols® donde la edad media fue de 43 +18.5 afios y al de

Ajay K. Khanna et al‘®

|14

donde fue de 40.5 afios, resultado algo diferente al estudio de Joon
Hyun Cho et al™* donde encontrd que la edad media fue de 62.3 afios, valor algo mayor que

nuestro estudio.

Se evidencia claramente que la mayor proporcion de los pacientes presentd una etiologia
biliar (78.1%), seguido de una etiologia idiopatica en un 21.9%, no encontrandose otras

etiologias como neoplasia, hipertrigliceridemia o alcoholismo; teniendo una semejanza con
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el estudio realizado por Manuel Vargas® quien trabajo con 66 casos de pancreatitis, de los
cuales en 60 (90.9%) la etiologia fue biliar, seguido de pancreatitis aguda post CPRE con
el 4.5%, al igual que en el estudio de Ximena Villacis*® donde la etiologia biliar se presentd
en un 66.7%, seguido de la etiologia idiopéatica en 26.3% y alcohdlica en 7.0%.

En relacion a los factores asociados a severidad de pancreatitis aguda, los factores de edad
> 55 afios, enfermedad concomitante, SIRS, hematocrito > 44%, aumento de creatinina
(>1.8mg/dl) y efusion pleural fueron estadisticamente significativos (p<0.05) y estan
asociados al curso clinico de la enfermedad. En el trabajo de G. Pacheco et al*® encontraron
que la gravedad de la pancreatitis aguda estuvo influenciada por la presencia de
comorbilidad (p<0.05). En la guia de Tenner et al** menciona que la presencia de SIRS
durante las primeras 24 horas esta muy relacionada a la severidad de la enfermedad. En el

trabajo de Mudanna et al*

se encontr6 que el aumento de creatinina > 1.8mg/dl y
hematocrito > 44% estan asociados a necrosis pancreatica, siendo este un criterio para
clasificar como severo el cuadro de pancreatitis aguda. En el estudio de Vengadakrishnan y
Koushik™ encontré el factor de efusién pleural con significancia estadistica (p<0.05).

Nuestro estudio corrobora los resultados de los estudios anteriormente mencionados.

Segun la clasificacion de severidad de Atlanta, nuestro estudio encontré que del total de
casos de pancreatitis (n=151), el 58.9% curso con pancreatitis aguda leve, el 31.2% con
pancreatitis aguda moderadamente severa y el 9.9% con pancreatitis aguda severa. En el

estudio realizado por Joon Hyun Cho et al**

se encontrd que 79% curso con pancreatitis
aguda leve, el 8% con pancreatitis aguda moderadamente severa, y el 13% con pancreatitis
aguda severa. En el estudio de Manuel Vargas®> hubo el diagndstico de pancreatitis aguda
leve en 81.8%, moderadamente severa en 12.1% Yy severa en 6.1%. Nuestros resultados son
similares a estos otros dos estudios, en los cuales la tendencia es que se presente con mayor

frecuencia la forma leve de la enfermedad.

En relacion a los criterios de Atlanta, la caracteristica de complicacion local estuvo ausente
en la mayor parte de los casos (85.4%), presentandose coleccion peripancreatica en el

6.6%, seguido de la coleccidn necrotica aguda (3.3%), valores similares encontrados en el
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estudio de Agnetha Perez Campos'® donde la coleccién peripancreética se present6 en el
5.7%, necrosis pancreatica en el 3.3% y pseudoquiste pancreédtico en el 1.2%. La
complicacion sistémica estuvo ausente en el 75.5% y presente solo en el 24.5%. Evaluando
la presencia de falla orgénica segun el score Marshall modificado que evalUa tres sistemas:
respiratorio, cardiovascular y renal para definir la severidad de la pancreatitis aguda, en
nuestro trabajo hallamos que el 67.5% de los pacientes no presento falla organica, siendo la
falla méas frecuente la respiratoria (23.2%), seguido de la falla renal (6.7%), y no se observé
la presencia de falla cardiovascular. La frecuencia de falla respiratoria y renal fue algo
similar segun el estudio de André Lanza C. y cols™, donde se presentd en un 23% y 15%
respectivamente, y si encontraron falla cardiovascular en el 18% en contraste a nuestro
estudio. Ademas en el estudio de Ximena Villacis®®, la falla respiratoria también se
presentd con mayor frecuencia en 252 pacientes, seguida de la falla renal en 28 y falla

cardiovascular en 11 pacientes.

En nuestro estudio, se encontro que la relacion de dependencia entre el score APACHE-11y
la clasificacion de Atlanta fue estadisticamente significativa (p<0.05). Ademas se calcul
el nivel de concordancia del score APACHE-II segun la clasificacion de severidad de
Atlanta utilizando el valor kappa, teniendo un resultado de 0.72, altamente significativo
(p<0.05), concluyendo que el nivel de concordancia del score APACHE-II segun la
clasificacion de Atlanta es bueno. En el estudio de Su Mi Woo™® evaluaron el score de
APACHE-II con la severidad segln Atlanta, y su relacion fue estadisticamente significativa
(p<0.05), y también en el trabajo de Joon Hyun Cho et al** se encontré una relacion
estadisticamente significativa (p<0.05). Concluyendo que la prediccidn de severidad segin

el score APACHE-I1 si esta relacionado con la severidad planteada por Atlanta.

La relacion de dependencia entre el score Marshall modificado y la clasificacién de Atlanta
fue estadisticamente significativa (p<0.05). También se calculd su nivel de concordancia
segun la clasificacién de severidad de Atlanta obteniéndose un kappa de 0.62, menos al
valor estandar (0.7), altamente significativo (p=0.000), dando como resultado que el nivel
de concordancia del score Marshall modificado es bueno en relacion a Atlanta. Los

resultados  del trabajo de Morales y Reinoso'® también indican una relacién
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estadisticamente significativa ya que existe un grado de asociacion entre las variables
(p<0.05), pero en el estudio de André Lanza y cols*® no se encontré una relacion
estadisticamente significativa (p>0.05), el cual trabajo con una poblacion limitada (39

pacientes).

En nuestra investigacion, de los 151 casos, 50 presentaron un score de APACHE-Il > 8y
101 casos < 8. De los 89 pacientes que fueron diagnosticados de pancreatitis aguda leve, 85
presentaron un puntaje < 8, observandose una sensibilidad de 74.1%, especificidad de
95.5%, valor predictivo positivo de 92% y valor predictivo negativo de 84%. En el estudio

de Khanna Ajay et al*®

se encontro una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 80.6%,
89.9%, 78.2% y 85.0% respectivamente, valores altos similares a los encontrados en
nuestro estudio; y en la investigacién de Surco et al® los valores encontrados fueron de
47%, 95%, 76% y 83% respectivamente. En el estudio de Macarrena Gompertz y cols'’
encontré una sensibilidad de 71.5% vy especificidad de 86.8%. Entonces, el score
APACHE-II se caracteriza por tener un alto valor para especificidad y valor predictivo

negativo.

En comparacion con el score Marshall modificado, de los 151 casos, 36 presentaron un
score de Marshall > 2 y 115 casos < 2. De los 89 pacientes que fueron diagnosticados de
pancreatitis aguda leve, todos presentaron un puntaje < 2, observandose una sensibilidad de
58%, especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100% Yy valor predictivo negativo
de 77%. En el estudio de Morales y Reinoso*? se encontré una sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN de 77.5%, 47.31%, 38.75% y 83.02%, valores diferentes a nuestro trabajo,

encontrandose s6lo una similitud en el alto valor de VPN de Marshall modificado.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

a)

b)

d)

Hay un aumento progresivo de la frecuencia de pancreatitis aguda en los Gltimos
afos. El grupo etario més frecuente fue el de 25 a 34 afios con una edad media de 42
+17.3 afos, siendo més frecuente en el sexo femenino.

La etiologia biliar fue la mas frecuente. Los factores asociados a severidad fueron
edad > 55 afios, enfermedad concomitante, SIRS, hematocrito > 44%, aumento de
creatinina y efusion pleural.

Segun el score APACHE I, 66.9% de los casos fueron clasificados como leves y
33.1% como severos. Segun el score Marshall modificado, 76.2% fueron
considerados leves, y 23.8% como severos.

Segun los criterios de severidad de Atlanta, la complicacion local més frecuente fue
la coleccidn peripancreatica, la complicacion sistémica se presentd en el 24.5% vy la
falla organica respiratoria fue la méas frecuente, clasificandose un 58.9% como
leves, 31.2% como moderadamente severos y 9.9% como severos.

El nivel de concordancia de severidad segun APACHE |1 y Marshall modificado en
relacion a la Clasificacion de Atlanta es bueno, pero es el score APACHE 11 es el
predictor méas exacto de la severidad, con altas tasas de sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN.
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7.2. RECOMENDACIONES

a)

b)

d)

9)

Se recomienda utilizar el score APACHE 1l en la valoracion de la severidad de
pancreatitis aguda porque es el predictor mas exacto de la evolucion de la
enfermedad.

Se recomienda usar otros scores predictivos en conjunto al score APACHE Il en
pacientes con pancreatitis aguda para predecir la severidad, como el score Marshall
modificado, al ser mas sencillo y rapido de trabajar porque s6lo utiliza tres
parametros: respiratorio, cardiovascular y renal.

Se recomienda realizar estudios prospectivos sobre los scores APACHE 11 y
Marshall modificado, asi como también de BISAP y Ranson, como predictores de
severidad, abarcando una mayor poblacion en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna
ya que la pancreatitis aguda es una enfermedad muy frecuente en dicha institucion,
con el fin de complementar este estudio.

Se recomienda realizar otros estudios donde se evalte el score de APACHE Il
aplicado en diferentes tiempos de la hospitalizacion del paciente segin sea
necesario para evaluar la severidad de la pancreatitis aguda.

Se recomienda evaluar el crecimiento poblacional de Tacna durante los ultimos
afios para determinar si la frecuencia de pancreatitis aguda ha aumentado en
relacion a la tasa de crecimiento demografico.

Se recomienda realizar estudios donde se evalue el tiempo de enfermedad producido
por la pancreatitis aguda y su implicancia en el tiempo de hospitalizacion del
paciente, asi como la necesidad de derivacion a una unidad de cuidados intensivos y
la condicidn de egreso con el posterior seguimiento de estos pacientes.

Se recomienda trabajar y difundir la ficha del anexo 4 donde se encuentran los
scores APACHE Il y Marshall modificado, en el Servicio de Emergencia del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, para realizar una rapida y oportuna prediccion

de severidad a los pacientes durante su ingreso a este servicio.
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ANEXO 1

Ficha de recoleccion de datos de pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el

Servicio de Medicina — HHUT en el periodo 2013-2015.

Fecha de ingreso a emergencia: __/_/  Hora:__: N° Ficha: ___
Fecha de hospitalizacion: _ /_/ Hora: _:

I.  Datos del paciente:
Historia clinica del paciente: Edad: ___ afios. Sexo: ( )Femenino ( )Masculino

Il. ETIOLOGIA
Biliar ( ) / Alcoholismo ( ) / Hipertrigliceridemia ( ) / Neoplasia ( ) / Idiopatica ( ) Otros( )

Ecografia abdominal: Colelitiasis (Si) (No) / Coledoco: mm; con calculo (Si) (No) /

IIl.  DIAGNOSTICO de pancreatitis aguda: (tiene que presentar 2 de 3 de las caracteristicas compatibles con

pancreatitis aguda)

1) Dolor abdominal (Si) (No) 2) lipasa sérica (o amilasa) (3 veces el valor limite superior referencial) (Si) (No)

3) tomografia o resonancia (Si) (No)

IV. Signos clinicos al ingreso

PA: / _ FC.___ FR:___ T°:___ Sat.02:_ % (Fi02: ) Peso: Talla: IMC(kg/mz):

Encefalopatia: (Si) (No) Glasgow:

V. Criterios de severidad

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura >40.9 39-40.9 38.5-38.9 | 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30
PAM >159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
FC >179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
FR >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
PAFI (FI02>50) >499 350-499 200-349 <200

Pa02(fio2<50%) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial >7.69 7.60-7.69 7.50-7.59 | 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Na plasmatico >179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico >6.9 6.0-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3.0-3.4 2.5-2.9 <2.5
Creatinina >3.4 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

(mg/dl)

Hematocrito (%) >59.9 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos >39.9 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
(x1000)

Suma de puntos

APS
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Total APS ENFERMEDAD CRONICA
15-GCS Cirrosis demostrada por biopsia 1
EDAD Insuficiencia cardiaca clase IV NYHA 2
<44 0 EPOC grave con hipercapnia — 02 domiciliario 3
45-54 2 Dialisis crénica 4
55-64 3 Inmunodepresion 5
65-74 5 2 puntos para cirugia electiva-neurocirugia 2
>75 6 5 puntos cirugia urgente 5
PUNTAIJE TOTAL APACHE Il (en las primeras 24 horas)
PUNTAIE APS
PUNTAIJE GLASGOW
PUNTAJE POR EDAD
PUNTAJE POR ENFERMEDAD CRONICA
ORGANO MARSHALL MODIFICADO (SISTEMA DE PUNTUACION PARA FALLA DE ORGANO)
0 1 2 3 4

Respiratorio (Pa02/Fi02) >400 301-400 201-300 101-200 <101

Renal (creatinina sérica mg/dl) <1.4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9

Cardiovascular (PAS, mmHg) >90 <90, <90, no <90, <90,

responde a responde a pH<7.3 pH<7.2
fluidos fluidos
Numero de érganos en falla Primeras 24 horas Falla durante la estancia Total
hospitalaria por ___ dias.

Respiratorio (SI) (NO)

Renal (SI) (NO)

Cardiovascular | (SI) (NO)

Una puntuacién 22 en cualquier sistema, define falla de 6rgano: dia de la falla de 6rgano:___ N° de dérganos en falla:____

VI, IMAGENES

Criterios tomograficos clasicos de Baltazhar

COMPLICACION LOCAL

S|

NO

Coleccion peripancreatica

A | Pancreas normal

Pseudoquiste pancredtico

evidencia de enfermedad peripancreatica.

B | Aumento de tamafio local o difuso del pancreas. Incluyendo contornos
irregulares, atenuacién heterogénea del pancreas, dilatacion del ducto
pancreatico, pequefias colecciones liquidas dentro del pancreas, sin

Necrosis pancreatica

Coleccion necrética aguda

Necrosis pancredtica encapsulada

Necrosis pancredtica infectada

en la grasa

C | Alteraciones pancreaticas intrinsecas con: aumento de la densidad
peripancredtica difusa o parcial, que representa cambios inflamatorios

Necrosis coldnica

Disfuncién del vaciamiento gastrico

D | Coleccién liquida Unica mal definida.

Trombosis vena esplénica/portal

de gas en o adyacente al pancreas

E | Dos o multiples colecciones liquidas pobremente definidas o presencia
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VII. CLASIFICACION DE SEVERIDAD SEGUN ATLANTA EVALUANDO LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIETE:

LEVE No hay falla de érganos
No hay complicaciones locales o sistémicas
MODERADAMENTE Falla organica transitoria
SEVERO Complicaciones locales o sistémicas
SEVERO Falla organica persistente (>48 horas)
VIII. CONDICION DE EGRESO

Fecha de alta/ fallecimiento: / /]
Condicidn de egreso: Curado ( ) Fallecido( ) Otro( )



ANEXO 2

TABLA 08. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL ANTECEDENTE DE
ECOGRAFIA ABDOMINAL Y TOMOGRAFIA ABDOMINAL DE LOS
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

n %
No tiene 5 3.3%
Normal 19 12.6%
Colelitiasis 83 55.0%
ECOGRAEIA Coledocolitiasis 7 4.7%
ABDOMINAL Hepatopatia crénica 5 3.3%
Colelitiasis , Hepatopatia Cronica 28 18.5%
Otros 4 2.6%
Total 151 100.0%
No tiene 112 74.1%
) Normal 9 6.0%
TEQAD%GMRHGZ:A Signos inflamatorios del pancreas 9 6.0%
Presencia de Complicacion local 21 13.9%
Total 151 100%

En la tabla 08 se observa el antecedente de ecografia abdominal y tomografia abdominal
utilizados en la poblacion sujeto de estudio. Se puede observar que el 55.0% presentaron un
diagndstico ecografico de colelitiasis, seguido de un 18.5% que presentaron colelitiasis y
Hepatopatia Crénica, y el 12.6% fueron ecograficamente normales. En la poblacién sujeta a
estudio, al 74.1% no se le realizd un estudio tomografico, y solo el 25.9% tuvo este estudio,
del cual, el 13.9% presento alguna complicacion local. La alta proporcion de pacientes que
no contaron con un estudio de tomografia abdominal se debe a que no es de uso rutinario
por su alto costo, y sélo se solicita en aquellos casos donde el diagndstico es dudoso o el

paciente tenga evolucién desfavorable.
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ANEXO 3

TABLA 09. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PRESENTES EN LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2013-2015.

n %
Ninguno 11 7.3
Colelitiasis 59 39.1
Pancreatitis 3 2.0
Diabetes Mellitus 2 1 0.7
Colelitiasis, Pancreatitis 18 11.9
Colelitiasis, Hipertensién arterial 4 2.6
Colelitiasis, Hipertension arterial, pancreatitis 1 7
Colelitiasis, hipertens_ién arterial, Diabetes 5 13
Mellitus
Colelitiasis, Obesidad 20 13.2

Colecistectomia 4.0

6

ANTECEDENTES Colelitiasis, Diabetes Mellitus, Pancreatitis 5 3.3
PATOLOGICOS

Tabaco 1 T

Colelitiasis, tabaco, obesidad 4 2.6

Colecistectomia, pancreatitis 3 2.0

Colelitiasis, Hipertension arterial, obesidad 1 0.7

Obesidad 5 3.3

Colecistectomia, Hipertensién arterial 1 0.7

Colecistectomia, Hipertensién arterial, Obesidad 2 1.3

Colelitiasis, Pancreatitis, Obesidad 4 2.6

Total 151 100.0

En la tabla 09 se pueden observar los principales antecedentes patolégicos presentes en los
pacientes sujetos a estudio. Podemos observar que el antecedente con mayor proporcion fue
el de colelitiasis (39.1%), seguido de un 13.2% de colelitiasis mas obesidad y en tercer
lugar con un 11.9% de colelitiasis mas el antecedente de haber sufrido un cuadro de

pancreatitis.
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ANEXO 4

FICHA DE SCORES APACHE-I1 Y MARSHALL MODIFICADO

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura >40.9 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-339 30-31.9 <30
PAM >159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
FC >179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
FR >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
PAFI (FI02>50) >499 350-499 200-349 <200
Pa02(fio2<50%) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial >7.69 7.60-7.69 7.50-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Na plasmatico >179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico >6.9 6.0-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3.0-34 2.5-2.9 <25
Creatinina (mg/dl) >3.4 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Hematocrito (%) >59.9 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos (x1000) | >39.9 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Suma de puntos
APS
Total APS ENFERMEDAD CRONICA
15 -GCS Cirrosis demostrada por biopsia

EDAD Insuficiencia cardiaca clase IV NYHA 2
<44 0 EPOC grave con hipercapnia — 02 domiciliario 3
45-54 2 Didlisis cronica 4
55-64 3 Inmunodepresion 5
65-74 5 2 puntos para cirugia electiva-neurocirugia 2
275 6 5 puntos cirugia urgente 5

PUNTAIJE TOTAL APACHE Il (en las primeras 24 horas)
PUNTAJE APS
PUNTAJE GLASGOW
PUNTAJE POR EDAD
PUNTAJE POR ENFERMEDAD CRONICA
MARSHALL MODIFICADO (SISTEMA DE PUNTUACION PARA FALLA DE ORGANO)
ORGANO
0 1 2 3 4
Respiratorio (Pa02/Fi0O2) >400 301-400 201-300 101-200 <101
Renal (creatinina sérica mg/dl) <1.4 14-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9
Cardiovascular (PAS, mmHg) >90 <90, responde a <90, no responde a <90, <90,
fluidos fluidos pH <7.3 pH <7.2
Numero de 6rganos en falla (PUNTAJE > 2) Puntaje en primeras 24 horas Falla durante la estancia hospitalaria por Total
___dias.

Respiratorio (SI) (NO)
Renal (s1) (NO)
Cardiovascular (SI) (NO)

77




78



