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Resumen

Titulo

“PRONOSTICO DE MORTALIDAD HOSPITALARIA DE PANCREATITIS AGUDA DE
PRIMERA VEZ, EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL: COMPARACION DE
CUATRO ESCALAS PRONOSTICAS"

Investigadores: Dr. Rodolfo Valtierra Picos, Dra. Cecilia Anzaldo Campos, Dr. José
Abel Delgado Peraza, Dr. Juan Fortino Torres Leen

Introduccion. - El servicio de urgencias manejado de forma éptima tiene que tener la
capacidad de realizar diagndsticos oportunos, certeros e iniciar manejos excepcionales
de manera inmediata para poder modificar los prondsticos de los pacientes, ya que las
primeras 24hr son cruciales en el tratamiento de la Pancreatitis Aguda. Por ello el
determinar que escala que tiene mayor sensibilidad y especificidad para determinar la
severidad de un diagndstico, el riesgo de falla organica y muerte es de vital importancia
para poder establecer tratamientos oportunos y con ello cambiar el prondstico de
supervivencia a nuestro paciente.

Objetivo. - Determinar el prondstico de mortalidad de los pacientes ingresados por el
servicio de urgencia con diagndstico de Pancreatitis Aguda de Primera vez, en el HGR
No 20, comparando cuatro escalas prondsticas.

Material y Métodos. - Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en salud (CLIEIS), asi como del Director del Hospital, se realizara estudio
descriptivo, transversal, retrospectivo, comparativo en el HGR No. 20, por medio de
revision de expedientes de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, en el
periodo comprendido del 1° de enero 2017 al 30 noviembre 2018, con diagnéstico de
pancreatitis aguda. Se aplicardn cuatro escalas prondsticas de mortalidad APACHEII,
SOFA, RANSON vy BISAP para determinar el prondstico de mortalidad dado por cada
escala y comparara los resultados entre las cuatro escalas. Se realizara analisis
mediante estadistica descriptiva, frecuencias, medidas de tendencia central,
frecuencias para variables cualitativas. Estadistica no paramétrica con Chi cuadrada
para andlisis bivariado, prueba de correlacién de Kendall y regresion lineal, graficando
con curva de ROC.

Palabras clave: Mortalidad, Pancreatitis Aguda, Escalas Prondsticas de mortalidad,
APACHE II, SOFA, RANSON, BISAP.



Marco Teorico

La pancreatitis aguda (PA) se define conforme a los criterios de Atlanta como la
presencia de un proceso inflamatorio del tejido pancreatico, misma que se podra
subdividir en dos categorias; pancreatitis intersticial edematosa y pancreatitis
necrotizante, en estas se incluiran afecciones tanto pancreaticas, como

peripancreaticas, presencia o no de colecciones circundantes y existencia de necrosis.*

La pancreatitis tiene multiples etiologias, siendo la causa biliar la mas comuan, seguida
de la alcohdlica, la metabdlica por hipertrigliceridemia, y la secundaria a una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). Puede existir variacién en la
prevalencia de las diferentes etiologias en relacion a la situaciébn geografica y
poblacional de cada pais, sin embargo, estas 4 se consideran como sus causantes mas
comunes, existen causas menos prevalentes como la farmacoldgica, la virica, la
autoinmune, secundario a trauma al igual que la idiopética, sin embargo, no

representan el mayor grosor de esta enfermedad.?
Historia

Se ha conocido de la pancreatitis a lo largo de la historia, inclusive atribuyéndosela a
grandes personajes como Alejandro ElI Grande de Macedonia, sin embargo nuestros
conocimientos mas actuales, iniciaron a partir de la segunda mitad del siglo XIX, con
las publicaciones de Reginald Huber Fitz, un médico pat6logo del Hospital General de
Massachusetts, quien realiz6 las primeras descripciones clinicas de la enfermedad en
su forma hemorragica, supurativa y gangrenosa, haciendo su primera publicacion de la
PA en el Boston and Medical and Surgical Journal en 1889 . Posteriormente estos
hallazgos establecerian el camino para que Eugene Lindsay Opie estableciera la
primera hipotesis de la pancreatitis, y a su vez para Chiari estableciera las bases para

los mecanismos fisiopatoldgicos de dicha patologia, actuales hasta la fecha.?



Fisiopatologia

La fisiopatologia de la enfermedad deriva en relacion a la etiologia, al hablar de una PA
por un proceso obstructivo, sin importar la causante, va existir un aumento de la
presion hidrostéatica a nivel del conducto pancreatico, lo que provoca la presencia de un
flujo retrogrado de las secreciones pancreaticas, lo que impedira su proceso exocrino y
liberacion de los granulos zimogenos de las células acinares, a nivel digestivo. Los
granulos zimogenos se unen con lisoenzimas intracelulares, para formar vacuolas
autofagociticas. La lisoenzima catepsina B, activa la conversion de tripsinbgeno a
tripsina. La resultante activacion de tripsina dentro de las vacuolas puede activar una
cascada de enzimas digestivas, conllevando a una injuria autodigestiva, un concepto
propuesto por Hans Chiari en su momento. Esta lesibn promueve un proceso
inflamatorio sistémico, liberando interleucina (IL) 1, 6 y 8, junto con factores de necrosis
tumoral (TNF) e infiltracién de neutréfilos y macréfagos, lo que conllevara directamente
al proceso inflamatorio pancreético y en algunos casos peripancreéticos y colecciones
circundantes, en algunos casos este proceso puede llegar a ser tan severo, que deriva

en falla organica, necrosis, sepsis o el fallecimiento del paciente.*
Factores de riesgo para PA

Existen multiples factores de riesgo, entre la que mas destaca evidentemente son las
patologias de la vesicula biliar y sus vias, destacando con mayor relevancia la
coledocaolitiasis, sin embargo, la presencia de litiasis vesicular de igual forma es un
factor de riesgo, entre otras existe también la ingesta crénica de alcohol, como a su vez
lo es la hipertrigliceridemia. Estos factores conllevan a las tres etiologias mas comunes,
sin embargo existen otros factores de riesgo que pueden coadyuvar a desarrollar la
patologia como lo es el tabaquismo, la obesidad, desordenes anatomicos o
disfuncionales  del pancreas, anormalidades  congénitas, hipercalcemia,
hiperparatiroidismo, infecciones virales, parasitarias, fungicas o bacterianas, efectos
adversos de medicamentos, tumores pancreaticos o ampulares, posterior a
procedimientos como la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CEPRE).

Existen varios factores de riesgo que pueden precipitar un proceso inflamatorio a nivel



pancreatico, por lo que nuevos lineamientos sugieren la eliminacion del concepto de

pancreatitis idiopatica.’
Manifestaciones clinicas

Las caracteristicas clinicas de la pancreatitis, se refieren a un dolor rapidamente
progresivo y constante, tipo transfictivo en epigastrio cual llega a irradiar a los
cuadrantes anexos del hemiabdomen superior. Este se puede instaurar a las pocas
horas de una comida copiosa o posterior a la ingesta de alcohol, y puede prolongarse
por dias. EIl dolor a su vez se encontrara presente tanto a la palpacion profunda en
casos por lo general leves, o inclusive un dolor superficial en casos severos,
acompafandose de datos de irritacion peritoneal, pudiéndose observar los signos de
Cullen y Gray Turner en algunos casos de pancreatitis hemorragica o necrotizante. A
esta clinica tiende acompafarse de diaforesis, nausea, vomito, distension abdominal,
taquicardia e hipotension y deshidratacion. En casos severos, puede existir clinica de
abdomen agudo, hemorragia interna y dificultad respiratoria, asi clinica para un

derrame pleural.®
Diagnostico

Para poder establecer el diagnostico de PA se deben cumplir dos de tres criterios,
siendo el primero el cual corresponde a la presencia de dolor en regién abdominal en
sus cuadrantes superiores, de inicio agudo, severo y con foco en region de epigastrio,
cual puede llegar a ser transfictivo. El segundo que corresponde para estudios de
laboratorio, con la presencia de lipasa o amilasa 3 veces arriba de su valor normal y
como un tercer criterio, es el estudio imagen; donde se determine la presencia de
proceso inflamatorio a nivel pancreatico, mismo que puede ser tomografico, por

resonancia magnética o ultrasonido.’



Una vez establecido el diagnostico se debe clasificar la pancreatitis conforme a su

severidad;

e Pancreatitis Aguda Leve
o Sin falla organica.
o Sin complicaciones locales ni sistémicas.
e Pancreatitis Aguda Moderadamente Severa
o Falla organica que resuelve dentro de 48 horas (falla organica transitoria)
ylo
o Complicaciones locales o sistémicas sin persistencia de falla organica.
e Pancreatitis Aguda Severa
o Falla organica persistente (> 48 horas)
= Falla organica Unica
= Falla organica multiple
Existen tres sistemas que se deben valorar para poder establecer la falla organica;
respiratoria, cardiovascular y renal. Por lo tanto, se define la falla organica como la
presencia de un puntaje de 2 o mas puntos, para uno de esos sistemas antes

mencionados, utilizando la escala de Marshall modificada.®

Escala de Marshall Modificada

Sistema 0 1 2 3 4

(PaO2 / i i 101-
Respiratorio Fio2) >400 | 301-400 201-300 500 <101
Renal* (mg/dI) <14 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 |>49

Tension

Sistolica >90 <90 <90 <90 <90
Cardiovascular** | (mmHQ)

No
: : Responde pH Ph

Un Puntaje = 2 define falla 2 fluidos responde a <73 <72

organica fluidos
*Estadificar pacientes con enfermedad renal cronica dependen en relacién a la

extensién del deterioro sobre la funcién renal basal.

** Sin soporte inotropico
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Tratamiento

El tratamiento de la pancreatitis es conforme a la etiologia que conllevo a la presencia
de dicha patologia, sin embargo, existe una guia de tratamiento cual establece un
manejo inicial de base para todas las PA, este lineamiento se present6 con la guia de
Atlanta y fue mejorado posteriormente en la guia japonesa del 2015, donde se
establecen los siguientes puntos clave;

e Transferir al paciente a unidad médica con la capacidad de poder establecer un
manejo adecuado.

e Fluido terapia; se recomienda el manejo con soluciones cristaloides, como
primera opcion ringer lactato. Se recomienda en paciente deshidratados o con
choque una resucitacion rapida con liquidos a 150-600ml/hr en relacién al grado
de choque o deshidratacion. En pacientes con comorbilidades cardiacas o falla
renal se pueden manejar las soluciones 130-150ml/hr. Si el paciente mantiene
una tension arterial media por arriba de 65mmHg o mantiene una diuresis =
0.5ml/kg/hr, se debera descontinuar o reducir la velocidad de la infusion.

e El uso de sonda nasogastrica no es un requerimiento ni tratamiento de rutina, su
uso debe ser limitado a ciertos casos. Evitar dicho manejo en pacientes con
pancreatitis leve.

e Establecer un adecuado manejo del dolor.

e El uso de antibidtico terapia no es recomendado para pancreatitis leves, se
puede llegar administrar en casos de pancreatitis severa 0 necrotizante,
encontrandose que disminuye la mortalidad si se administra dentro de las
primeras 72hrs de iniciado la clinica.

e Se recomienda iniciar dieta enteral dentro de las primeras 48hr, una vez que el
paciente deje de presentar clinica de dolor abdominal y disminucién de sus
enzimas pancreaticas, con mayor preferencia en relacién a la lipasa.

Es importante establecer que se anexara mayores tratamientos o se modificaran
algunos en relacion a la etiologia de la PA, sin embargo, se recomienda ampliamente
seguir esta guia para establecer un tratamiento inicial y mejorar las capacidades de

sobrevida del paciente.®
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Antecedentes

A nivel epidemioldgico es la enfermedad pancreatica mas frecuente en el mundo, se
estima que en Estados Unidos existieron mas de 275 000 hospitalizaciones en el 2009,
y se reportd una incidencia aproximada de 13-45/100 000 habitantes en dicho pais.°
En México no existe informacion estadistica reciente de esta patologia se conoce que
en el 2001 fue la 17va causa de muerte en el pais, con una prevalencia del 3%,
representando un 80% la PA leve y la severa un 20%, con una tasa de mortalidad del
5-15% y del 25-30% respectivamente.* Otras bibliografias nacionales comentan que
representan el 2% de los ingresos a hospitales generales, manteniendo una incidencia
de 10 a 46 casos por cada 100,000 habitantes.'* No existen estadisticas mexicanas
gue nos hablen sobre la carga econdémica que deriva en las hospitalizaciones de estos
pacientes, sin embargo bibliografia americana nos indica tener un costo promedio de
$12 930dlls y de $1 850dlls por dia de hospitalizacién®?, ahora bien comparando con
bibliografias europeas que refieren un costo €5,100 + 2,400 para pancreatitis leves y de

€28,200 + 38,100 para pancreatitis severas.*

Existen mdltiples escalas para determinar severidad y mortalidad como lo es la de
Ranson, y la modificada de Glasgow, que tienen adecuada sensibilidad sin embargo
requieren de una evaluacion de 24 a 48hr, en el caso de APACHE Il se ha encontrado
tener muy buen valor prondéstico de igual forma para severidad y mortalidad, teniendo
como limitante, el hecho que no es especifica para pancreatitis, sin embargo, tiene la
capacidad de otorgar una muy certera probabilidad de mortandad del paciente.*

La escala de BISAP (Bedside index for severity in acute pancreatitis) tiene la ventaja
gue es corta, facil de usar y puede utilizarse al ingresar el paciente al servicio de
urgencias, para poder clasificar su severidad y determinar su riesgo de mortalidad, sin
embargo, no indica la evolucién que tendra el paciente. BISAP ha sido ampliamente
estudiada, en un meta-analisis se encontr6 que como predictor de mortalidad, al
establecerse un puntaje de =3 puntos, tenia una sensibilidad 56% (95% IC) y
especificidad 91% (95% IC), con un valor predictivo positivo (VPP) de 5.65 (95%) y
valor predictivo negativo (VPN) de 0.48. Para predecir severidad en PA presentd un
decremento tanto en sensibilidad como especificidad de igual forma al establecerse un
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puntaje de =3 puntos, tenia una sensibilidad 51% (95% IC) y especificidad 91% (95%
IC), con un valor predictivo positivo (VPP) de 7.23 (95%) y valor predictivo negativo
(VPN) de 0.56.'° Evidentemente escalas como APACHE Il y Ranson presentan cierta
ventaja sobre BISAP, debido a que tienen mas factores medibles como a su vez
presentan revaloracion del paciente a las 48hrs, esto ultimo en el caso de Ranson, sin
embargo no fueron disefiadas para el servicio de urgencias, donde el clinico necesita
una valoracion y pronostico de su paciente, para la toma pronta y adecuada de
decisiones, por lo tanto hablando en ese contexto, BISAP se podria considerar como la
escala mas adecuada para ser utilizada en el servicio de urgencias, cuando ingresa un

paciente con PA, siendo un buen método para estratificacion inicial.*’

Los criterios de Ranson, se actualizaron en 1982, consistiendo de 11 parametros, 5
cuales se toman al ingreso y el resto durante un periodo de 48hrs, la presencia de 3 o
mas criterios clasifica a una pancreatitis como severa. Estos criterios presentan una
sensibilidad 75% y una especificidad del 77.5%, con VPP del 49% y VPN del 94.5%. A
su vez existe una interpretacion de mortalidad, donde puntajes de 0 a 2 puntos,
presentan una mortalidad del 2%, puntajes de 3y 4 del 15%, 5y 6 del 40% y de 7 en
delante del 100%.2

Se realiz6 un estudio con 266 pacientes donde se compararon APACHE II, BISAP,
Ranson, donde tomaron valores corte de 8 o0 mas puntos, 3 0 mas puntos y 8 o0 mas
puntos respectivamente y se determing, que APACHE Il como predictor de severidad
tiene una sensibilidad del 100%, Especificidad del 25.8%, VPP 19.7%, VPN 100%, y en
mortalidad sensibilidad del 100%, Especificidad del 23.1%, VPP 7.2%, VPN 100%.
BISAP como predictor de severidad tiene una sensibilidad del 70.7%, Especificidad del
92.9%, VPP 64.4%, VPN 94.6%, y en mortalidad sensibilidad del 66.7%, Especificidad
del 86%, VPP 97.7%, VPN 12.3%. Ranson como predictor de severidad tiene una
sensibilidad del 95.1%, Especificidad del 64.9%, VPP 33.1%, VPN 98.7%, y en
mortalidad sensibilidad del 100%, Especificidad del 59%, VPP 12.7%, VPN 100%."°

Sin embargo, existe otra escala que se encuentra muy estudiada recientemente, y es
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), una escala que fue diseflada para

determinar falla organica y no prondéstico de sobrevida, sin embargo, se ha demostrado
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en multiples estudios, la obvia relacién entre falla organica y mortalidad®. La escala de
SOFA es mayormente manejada en el contexto del paciente séptico, sin embargo, se
ha demostrado como un buen predictor de mortalidad para el paciente con PA, ya que
determina la falla organica y los riesgos de mortalidad. Se encontré que una puntuacion
de SOFA igual o mayor de 15 puntos, se presenta una mortalidad del 90% de los
pacientes. A su vez aquéllos pacientes sin falla organica a su ingreso, pero con puntaje
mayor o igual a 3, se encontr6 mortalidad del 9%, y para aquellos que presenten
disfuncién de 4 o mas 6rganos, del 82.6%.%

Existen muy pocas escalas disefiadas para el servicio de urgencias, entre la que se
encuentra HAPS, BISAP y PANC3, sin embargo, solo las 2 primeras han sido
mayormente estudiadas, y se ha demostrado su utilidad, al ser de pocos parametros y
poder implementarse dentro de los primeros 30 minutos de admision, lo que al clinico le
otorga un parametro evolutivo y riesgo de mortalidad, lo que coadyuva para poder

tomar las decisiones con mayor beneficio para el paciente.?
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Justificacion

Un servicio de urgencias debe ser manejado de forma 6ptima, esquematizada y con
singular eficiencia, donde el medico tiene que tener la capacidad de realizar
diagndsticos oportunos, certeros e iniciar manejos excepcionales de manera inmediata
y oportuna para poder modificar los prondsticos de los pacientes, ya que las primeras
24hr son cruciales en el tratamiento de la PA. Por ello el determinar que escala que
tiene mayor sensibilidad y especificidad para determinar la severidad de un diagnaostico,
la presencia o riesgo de falla organica, y la probabilidad de muerte, es de vital
importancia para que el clinico, pueda establecer tratamientos oportunos y con ello

cambiar el prondstico de supervivencia del paciente.

La PA se encuentra dentro de las primeras causas de ingresos hospitalarios en los
servicios de urgencias y esta presenta un riesgo de mortalidad como parte de sus
complicaciones multiorganicas, por lo que el médico de los servicios de urgencias debe
contar con las herramientas necesarias para poder establecer tanto diagndsticos, como
tratamientos precoces, aunado a esto, debe tener la capacidad de instaurar
predicciones de severidad como de mortalidad de manera pronta, para con ello guiar su

tratamiento y manejo de la manera mas eficiente.

Existen muchas escalas predictores de mortalidad las cuales se utilizan en los servicios
de urgencias, sin embargo, de ellas se mencionan las que tienen mayor facilidad para
su reproducibilidad de datos, mayor validez y precision por indice de gravedad y riesgo
de muerte predicha, entre estas para podemos establecer de importancia; APACHE I,
Ranson, SOFA y BISAP.

En el servicio de urgencias se utilizan estas escalas pronosticas de severidad y
mortalidad. Este protocolo de investigacion podra llegar a beneficiar esta unidad
hospitalaria al establecer cual de estas escalas tiene mayor valor predictor de
severidad y mortalidad en los pacientes y con esto mejorar asi el manejo de los

pacientes con PA, otorgandoles mejor calidad de atencion, tratamiento y sobrevida.
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Planteamiento del Problema

El servicio de urgencias se caracteriza por ser un area dinamica, de alta flujo de
pacientes, con la necesidad de poder establecer diagndsticos prontos y certeros, para
poder otorgar tratamientos oportunos, modificando el prondstico de la enfermedad, de
ahi la importancia de poder determinar cuando una patologia tiene un riesgo elevado
de mortalidad si no se maneja de manera eficaz.

En la PA de las escalas mas utilizadas es Ranson, tanto por ser de las primeras en ser
validadas y por tener un buen rango de confiabilidad como a su vez al ser especifica
para este padecimiento, posteriormente tenemos APACHE I, que a pesar de no ser
especifica para PA, puede ser utilizada por presentar adecuados prondsticos de
severidad y mortalidad en estos pacientes. BISAP es de las escalas preferidas en el
servicio de urgencias por su sencillez y facil realizacion, al utilizar pardmetros que se
obtienen en la primera hora de internamiento y finalmente SOFA, al ser una escala
estrictamente dirigida a sepsis, pero que se le encontré su gran beneficio en determinar
falla organica y que se ha traspolado a pacientes con PA con buenos resultados

predictivos.
Ante estas determinantes se expone la siguiente interrogante;

¢, Cuél es el pronéstico de mortalidad hospitalaria de pancreatitis aguda de

primera vez en el HGR No 20, comparando cuatro escalas pronosticas?
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Objetivo General

Determinar la severidad y pronostico de mortalidad hospitalaria de los pacientes
ingresados al servicio de urgencia con un diagnéstico de pancreatitis aguda de primera

vez del HGR No 20, comparando las cuatro escalas prondsticas.

Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas en pacientes del Servicio de

Urgencias.

- Determinar la mortalidad real de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias

en el periodo comprendido.

- Determinar la severidad de la PA utilizando la escala de APACHE I

- Determinar la severidad de la PA utilizando la escala de SOFA

- Determinar la severidad de la PA utilizando la escala de Ranson

- Determinar la severidad de la PA utilizando la escala de BISAP

- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de APACHE I
- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de SOFA

- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de Ranson

- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de BISAP

- Comparar la mortalidad real y esperada entre las escalas APACHE Il, Ranson, SOFA
y BISAP.
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Hipdtesis investigacion

Existe diferencia en la severidad y en el prondstico de mortalidad en el servicio de
urgencias del HGR No 20, entre las escalas prondsticas APACHE Il, SOFA, Ranson y
BISAP.

Hipotesis Nula

No existe diferencia en el prondstico de mortalidad hospitalaria con el paciente
ingresado en el servicio de urgencias del HGR No 20, con diagnostico de pancreatitis,
entre las escalas pronosticas APACHE Il, SOFA, RANSON y BISAP.

Hipotesis alterna

Tiene mayor valor predictor de mortalidad en la unidad de cuidado intensivo del HGR
No 20, la escala de SOFA.

Se consideraran diferencias estadisticamente significativas con valores de p < 0.05, Se
realizara la captura de los datos para su analisis en el programa estadistico SPSS

version 21.
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Material y Métodos

Disefio del estudio: Caracteristicas del estudio transversal, descriptivo, comparativo,

retrospectivo.

Poblacién de estudio: Pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital

General Regional No. 20
Periodo de Estudio: Del 01 de enero 2019 al 31 enero 2019.

Poblacion Estudio: Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de primera vez y
gue ingresen al servicio de urgencias del HGR No. 20. No se tomaran en cuenta
aquellos pacientes que cuenten con eventos previos de pancreatitis, ni que se
encuentren cursando con una agudizacién de su pancreatitis cronica o que sean

trasladados a otra unidad.

Lugar del estudio: Hospital General Regional no 20 del IMSS de la ciudad de Tijuana

Baja California.
Seleccion y tamafio de muestra.

Se realizard censo de pacientes ingresados al HGR No 20, durante el periodo antes

mencionado, por lo cual no se realizard muestreo ni tamafio de muestra.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

- Pacientes = de 18 afos que ingresaron al Servicio de Urgencias en el periodo del 1ro
de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017.

- Pacientes de ambos sexos.
- Pacientes que contaron con expediente clinico completo

- Pacientes quienes estuvieron en el Servicio de Urgencias y fallecieron durante su

estancia intrahospitalaria, en un periodo no mayor de 60 dias, también seran incluidos.

- Paciente que acuden al servicio de urgencias con diagnoéstico de pancreatitis que

cumpla los criterios de Atlanta 2012.
- Se realiza con 2 de estos 3 criterios;

- Dolor abdominal en cuadrantes superiores, por lo general de inicio agudo y

este puede llegar a irradiar a espalda.
- Amilasa que se encuentre 3 veces o mas del limite normal.

- Estudio de Gabinete (ultrasonido o tomografia) concordante con imagenes

sugestivas de proceso inflamatorio pancreatico o peripancreatico
- Pacientes con pancreatitis de primera vez
Criterios de no inclusion
- Pacientes que tuvieron una estancia menor de 24 horas en el Servicio de Urgencias
- Pacientes provenientes de otras unidades hospitalarias de segundo nivel.

- Pacientes que egresaron antes de las 24 horas de estancia en el Servicio de

Urgencias
- Pacientes con diagndstico de pancreatitis cronica

- Pacientes con segundo o0 mas cuadros previos de pancreatitis
20



- Pacientes con sospecha diagnostica de pancreatitis, no confirmada por criterios de
Atlanta 2012.

- Pacientes menores de 18 afos.

Criterios de eliminacion
- Pacientes con expediente clinico incompleto
- Pacientes que realizan altas voluntarias.

- Pacientes que se deriven en casos medicos legales.
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METODO
Descripcion del Estudio.

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion de
Salud (CLIES) asi como al Director del Hospital para la realizar un estudio retrospectivo
de alcance Descriptivo, transversal y comparativo, en el cual se compara la efectividad
de 4 escalas de severidad para pronosticar mortalidad en pacientes que ingresaron con
diagnostico de pancreatitis aguda al Servicio de Urgencias del Hospital General
Regional de Tijuana No. 20 del 01 enero 2017 al 30 noviembre 2018. La recoleccion de
datos se realizara del 01/diciembre/2018 al 01/enero/2019.

Variables de estudio

Definicién conceptual de variables

Mortalidad: Numero total de defunciones en un periodo de tiempo.

Edad: Tiempo que tiene un ser vivo desde su nacimiento hasta el presente o un
momento determinado.

Sexo: Unidad sistemética para clasificacion de organismos.

Motivo de Ingreso: Padecimiento que condiciono su ingreso.

Motivo de Egreso: Circunstancias del estado clinico y bioquimico del paciente durante
su estancia intrahospitalaria que conllevan a su salida de area respectiva

Dias de estancia hospitalaria: Tiempo medido en dia que permanece una persona
hospitalizada.

Mortalidad calculada por APACHE Il a las 24 horas: Escala pronostica de mortalidad
gue mide el indice de severidad de una enfermedad, asi como la descripcién
cuantitativa del grado de la disfuncion orgénica del paciente, utilizando variables

preestablecidas.
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Mortalidad esperada por SOFA a las 24 horas: Es una escala con un Sistema de
puntuacion donde se asigna diariamente de 1 a 4 puntos a cada uno de los seis
sistemas que evalla, determinando disfuncion organica.

Mortalidad esperada por RANSON a las 24 horas Escala pronostica de mortalidad
que mide el indice de severidad de una enfermedad, asi como la descripcion
cuantitativa del grado de la disfuncion orgénica del paciente, utilizando 5 variables
preestablecidas.

Mortalidad esperada por BISAP a las 24 horas Escala pronostica de mortalidad que
mide el indice de severidad de una enfermedad, asi como la descripcion cuantitativa y
cualitativa del grado de la disfuncién organica del paciente, utilizando 5 variables
preestablecidas.

Recoleccién de datos

Para la obtencion de datos de los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion
anteriormente mencionados, se tomara los datos del paciente a través de los censos
del servicio de Urgencias del periodo comprendido entre enero de 2017 a noviembre de

2018, posteriormente se solicitaran los expedientes clinicos de archivo general.

De los expedientes de los pacientes captados se recolectardn sus notas médicas,
aunado a los resultados de laboratorio y estudios de imagen obtenidos en las primeras
24 horas de su ingreso y se obtendran los puntajes respectivos de las 4 escalas de
severidad, obteniéndose una probabilidad de mortalidad hospitalaria, posteriormente se
comparara con los registros de mortalidad hospitalaria real de dichos pacientes, para

determinar, cual de estas presento mayor sensibilidad y especificidad.

Se llenara la hoja de recoleccion de datos con la informacion de los diferentes rubros

para complementar las variables del estudio.
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Escalas aplicadas

e Se aplicara la escala pronostica de mortalidad APACHE Il de acuerdo a las
variables que la misma escala establece a todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion.

La escala de APACHE Il cuenta con 12 variables las cuales te asignan valores
del 0 a 4 puntos segun el grado de desviacion respecto al estandar de la
normalidad. Determina la gravedad dentro de las primeras 48 horas. (Anexo 2)

e Se aplicard la escala pronostica de mortalidad SOFA la cual cuenta con 6
variables. Usa mediciones simples para calcular la falla de los principales
organos a lo cual le asigna una puntuacién de gravedad. Las puntuaciones se
calculan a las 24 horas de ingreso hospitalario. De acuerdo a las variables que la
misma escala establece a todos los pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccién. (Anexo 3)

e Se aplicara la escala pronostica de mortalidad RANSON la cual cuenta con 5
variables dentro de sus primeras 24hrs de ingreso hospitalario y a las 48hrs se
anexan otros 6 parametros, estos varian sus parametros en relacion si se trata
de una pancreatitis biliar o no biliar. Para efectos de este estudio solo se
mediran los resultados obtenidos dentro de las primeras 24 horas de ingreso
hospitalario, correspondiendo al tipo de pancreatitis presentada. De acuerdo a
las variables que la misma escala establece a todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién (Anexo 4)

e La escala de BISAP cuenta con 5 variables las cuales te asignan valores de 1
puntos en caso de ser positivo. Usa mediciones simples para calcular la
probabilidad de mortalidad intrahospitalaria, en relacion a los resultados
obtenidos dentro las 24 horas de ingreso hospitalario. De acuerdo a las variables
gue la misma escala establece a todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion (Anexo 5)

e Se correlacionaran datos obtenidos de mortalidad esperada comparando con

mortalidad real en el periodo comprendido de estudio.
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Analisis estadistico

Se realizara el analisis estadistico, mediante estadistica descriptiva, frecuencias,
medidas de tendencia central, frecuencias para variables cualitativas. Estadistica no
paramétrica con Chi cuadrada para analisis bivariado. Se realizara prueba de hipétesis
estadistica con prueba Correlacion de Kendall y regresion lineal, graficando con curva
de ROC.
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Dependiente

independiente

Independiente

Independiente

Operacionalizacion de las Variables

Numero

total de
defunciones
de los
ingresos

hospitalario
s por el
servicio de
urgencias
en un
periodo de
tiempo

Tiempo
cronolégico
que abarca
desde el
nacimiento
hasta el
deceso.

Unidad
sistematica
para
clasificacion
de
organismos
Circunstanci
as del
estado
clinico y
bioguimico
del paciente
durante su
estancia en
UClI que
conllevan a

NUumero de
defunciones que
se obtuvieron
durante la
estancia

hospitalaria en un
periodo no mayor
de 60 dias
independienteme
nte de la causa
durante el lapso

del periodo de
estudio

Numero de afios
transcurridos
desde el
nacimiento hasta
el momento
actual. Las
cuales se
agruparan de
acuerdo a
resultados

obtenidos para el
manejo
estadistico.
Fenotipo Externo

Dependiendo de

su condicién
clinica y
bioguimica  que
conlleve al

paciente a la
mejoria 0 a la
muerte del
mismo.

Cuantitativ. NUmero

a
Numérica

Cuantitativ. Afos

a
Numeérica

Cualitativa
Nominal

Cualitativo

Nominal

1.- Masculino

2.- Femenino

8=

Sobreviviente

1. 2.-

iente
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Dias de
estancia
hospitalaria

Mortalidad
calculada
por
APACHE I
a las 24
horas

Mortalidad
calculada
por
RANSON a
las 24 horas

Independiente

independiente

independiente

su salida de
area
respectiva
Tiempo
medido en
dias que
permanece
una persona
hospitalizad
a en el area
de Unidad
de
Cuidados
Intensivos
Escala
pronostica
de
mortalidad
que mide el
indice de
severidad
de una
enfermedad
asi como la
descripcion
cuantitativa
del grado de
la disfuncion
organica del
paciente,
utilizando
variables
preestableci
das.

Escala
prondstica
de
mortalidad
gue cuenta

Dias que
permanece el
paciente

hospitalizado

independienteme
nte del estado
clinico del mismo

Variables
establecidas con
escala
logaritmica
fisiologicas,
bioquimicas y
clinicas que el
paciente presenta
representando un
puntaje al aplicar
la escala
APACHE Il a las
24 horas a cada

uno de los
pacientes que
ingresaron al
servicio de

urgencias con el
diagnostico  de
PA, en periodo
comprendido del
estudio; que se
correlaciona
posteriormente
con un porcentaje
de mortalidad
esperada
Variables
preestablecidas
que representan
un puntaje al
aplicar la escala

Cuantitativ

a

Discreta

Cualitativa Prondstico

Ordinal

Cualitativa Pronéstico

Ordinal

Dias

mortalidad
0-5.- 2.3%
6-10.- 4.3%
11-15.- 8.6%
16-20.- 16.4%
21-25.- 28.6%
26-30.- 56.4%

>31.-70 %

mortalidad:
1-2.- 5%
3-4.-10 %

5-6.- 40%
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Mortalidad
esperada
por SOFA a
las 24 horas

Mortalidad
esperada
por BISAP a
las 24 horas

Independiente

Independiente

con 5
variables
cuantitativas
, las cuales
sus valores
de corte se
ven
modificados
Si se trata
de una
pancreatitis
biliar o una
no biliar.

Acrénimo
Sequential
Organ
Failure
Assessment
de un
Sistema de
puntuacion
donde se
asigna
diariamente
de 1 a 4
puntos a
cada uno de
los sistemas
que evalua.

Acrénimo
Bedside
Index for
Severity of
Acute

RANSON a las
24 horas a cada

uno de los
pacientes que
ingresaron al
servicio de

urgencias con el
diagnéstico  de
PA, en periodo
comprendido del
estudio; que se
correlaciona
posteriormente
con un porcentaje
de mortalidad
esperada.
Sistema de
puntuacion
obtenida ante la
evaluacion de
seis sistemas del
estado del
paciente
representando r
un puntaje al
aplicar la escala
SOFA a las 24
horas a cada uno
de los pacientes
qgue ingresaron al
servicio de
urgencias con el
diagnostico  de
PA, en periodo
comprendido del
estudio; que se
correlaciona
posteriormente
con un porcentaje

de mortalidad
esperada
Sistema de

puntuacion
obtenida ante la
evaluaciéon de 8
variables

Cualitativa Prondstico

Ordinal

mortalidad:
0-1.- 0%
2-3.- 4%
4-5.- 5%
6-7.- 20%
8-9.- 25%
10-11.- 40%
>11.- 80%

Cualitativa Pronostico

Ordinal

mortalidad:
1. 0.7%
2. 2.1%
3. 8.3%

de

de
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Pancreatitis
de un
Sistema de
puntuacién
donde se
asigna un
puntaje de 1
punto a
cada
variable, las
cuales son
5 variables,
misma que
una se
fragmentad
a en 4,
otorgando
un total de 8
variables,
pero con
posibilidad
de un
puntaje de O
a 5 puntos
maximo en
el total final.

representando un
puntaje al aplicar
la escala BISAP
a las 24 horas a
cada uno de los

pacientes que
ingresaron al
servicio de
urgencias con el
diagnéstico  de

PA, en periodo
comprendido del
estudio; que se
correlaciona
posteriormente
con un porcentaje
de mortalidad
esperada

4. 19.3%
5. 26.7%
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CONSIDERACIONES ETICAS

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud la presente investigacion se considera una Investigacion con riesgo minimo. La
ética de esta investigacion respeta de forma primordial los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de 1964, modificada por la Asamblea de fortaleza Brasil 2013,
tomando como principio basico el Articulo 8 que se basa en el respeto por el individuo,
su derecho de autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas
(consentimiento informado) tal como se menciona en los Articulos 20, 21 y 22,
incluyendo la participacion en la investigacion, asi como el lineamiento del Comité de
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mi deber como investigador es
solamente hacia el paciente tal como se norma en el Articulo 2, 3 y 10; el cual
participara en mi investigacién de manera voluntaria y sin presion o chantaje de ningin
tipo como lo estipula el articulo 16 y 18, siempre y cuando exista la necesidad de llevar
a cabo una investigacion como se garantiza en el articulo 6, el bienestar del paciente
debe estar siempre por encima de los intereses cientificos o sociales segun lo dictado
en el articulo 5, y por ultimo se respetara el articulo 9 donde se comenta que las
consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y regulaciones. Los
documentos que conforman la base de datos seran manejados en forma confidencial y
Unicamente los investigadores tendran acceso a ellos, el investigador principal sera el
encargado de la recoleccion de datos, asi como del resguardo de los mismos. Este
estudio no requiere carta de consentimiento informado, ya que se revisaran

expedientes clinicos y se respetara confidencialidad.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

- Humano: Un residente de 3er afio de la especialidad de Urgencias Medico

Quirdrgicas y un Médico de la Especialidad de Medicina Familiar.
- Material.

e 350 Hojas blancas

e Calculadora

e Lapices

e Impresora

e Computadora portéatil
e Memoria Flash 8 GB

- Financieros
Los propios del investigador y la institucion.
-Factibilidad

Es Factible su realizacion ya que el HGR 20 cuenta con una UCI polivalente, cuenta
con los recursos tanto humanos como fisicos suficientes para la realizacion de

actividades de investigacion.
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Bioseguridad

e No representa problema con la Bioseguridad.
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Cronograma

Redaccion del
proyecto de
investigacion

Aprobacion
del proyecto.

Captura de
datos.

Analisis de
resultados.

Entrega Tesis

Agosto
2018

XXXX

diciembre Enero 2019 Enero
2018-Enero
2019 2019

XXXX

XXXX

XXX

Febrero

2019

XXX
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 73 pacientes en el periodo de estudios que comprendieron

una edad de los 21 a los 89 afios con una media de 45.69 desviacion tipica de 18.77.

Tabla 1

Tabla 1. Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 73 21.0 89.0 45.699 18.7799
N valido (segun lista) 73

Grafico 1. De los pacientes que se incluyo a 53 mujeres (65.4 %)y a 20 hombres

(24.7 %).

= Hombre

= Mujer
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Respecto al diagndstico de la presuntiva etiologia de las pancreatitis se encontré de
etiologia biliar en 52 casos (71%), etiologia alcohdlica 8 (10%) y otras fueron 14 (19%).

Grafico 2 Etiologia de las pancreatitis.

Grafico 2 Etiologia de las pancreatitis
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Grafico 3 Se encontré una mortalidad de 4 casos con una tasa de mortalidad de

5 por cada 100 casos lo que equivale a 5.5% de los pacientes.

= Egreso por mejoria = Mortalidad
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Se realizé un analisis de la sensibilidad de una prueba diagndstica mediante la
utilizacion de pruebas de curvas ROC para conocer la sensibilidad de la prueba
diagndstica, sin embargo el area bajo la curva tiene al menos un empate entre el grupo
de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados.

Gréfico 4 Area bajo la curva de escala de SOFA

Curva COR

1.0

Susceptibilidad

0.24

0.0 T T T
0.0 02 04 0.6 0s 1.0

1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Para SOFA se encontrd un area bajo de curva de 0.86.
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Gréfico 5 Area bajo la curva de escala de Ranson

CurvaCOR

1.0

0.6

0.4+

Susceptibilidad

oo T T T
0.0 0.2 04 0.6 08 1.0

1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Para la escala de Ranson encontrd un area bajo la curva de 0.69.
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Gréfico 6 Area bajo la curva de escala de BISAP

Curva COR

1.0

0.5

0.6+

Susceptibilidad

0.24

oo T T T
0.0 0z 04 06 0s 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Para la escala de Bisap se encontr6 una area bajo la curva de 0.97.
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Gréfico 5 Area bajo la curva de escala de APACHE I

CurvaCOR

1.0

0.3

0.6+

0.4+

Susceptibilidad

oo T T T
0.0 0z 04 0B 0s 1.0

1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

La escala de APACHE Il presento una area bajo la curva de 0.98
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Al comparar los resultados de las areas bajo la curva se encontré el mejor rendimiento

se presento con la escala APACHE Il y la peor con la escala de Ranson.

Gréafico 6 Comparacion de las diferentes curvas ROC

CurvaCOR

Frocedencia de la
curva

— APACHEPts
— BISAPPt=
SOFAPts
—— RansonPts
Linea de referencia

Susceptibilidad

0.0 T T
0.0 0.z 04 0E 0s 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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Para el analisis de la concordancia de la mortalidad en base a las areas bajo la curva
se decidio realizar un punto de corte sobre 10 % de la probabilidad de mortalidad
cuando se superaba este punto de corte y sucedia 0 no sucedia el evento deceso se
consideraba que la escala presentaba adecuada concordancia para predecir
mortalidad Se encontr6 en la escala APACHE Il una concordancia del 100%, en
escala SOFA del 100%, en BISAP del 100% y en RANSON del 94 %. (Tabla 2).

Tabla 2 Concordancia de mortalidad, conforme a escalas pronosticas

Escala Concordancia Porcentaje
APACHE I 73 100%
SOFA 73 100%
BISAP 73 100%
RANSON 69 94 %
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DISCUSION

La pancreatitis aguda es una patologia que se atiende en los departamentos de
urgencias; en el presente estudio con 73 pacientes encontramos que la pancreatitis
aguda biliar fue la mas frecuente con una media de edad de 41,63 afios y la DS es de
15,9. Murillo en el 2010 en México, con 345 pacientes encontro que el 56,6% fueron
hombres y 43,4% mujeres, la edad promedio fue de 51.8 afios observandose ligero
incremento comparado a los datos encontrados por nuestro estudio 2%, segin Byung
en Korea en el 2013, con 50 pacientes obtuvo 34 hombres y 36 mujeres, la edad
promedio fue de 45.69 afios ?, si bien la pancreatitis se presenta con mayor frecuencia
en el cuarto y sexto decenio de vida, los hallazgos de Byung podria deberse a factores
como aumento de promedio de vida en su poblacion, genéticos, medio ambientales y

culturales.

En un estudio realizado en Perl el nivel de instruccion de los pacientes que ingresaron
al departamento de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso fueron de
primaria el 45,7%, seguido de secundaria el 41,7%, datos que no se puede contrastar
con nuestros estudios , ya que los mismos no analizan esta variable sin embargo es un

estudio Latinoaméricano?®.

La valoraciéon de los pacientes con pancreatitis aguda mediante una escala de
prediccién de la gravedad es importante por varias razones. Desafortunadamente las
escalas utilizadas en la actualidad son a menudo inadecuadas en los pacientes con
pancreatitis severa, la cual se caracteriza por una rapida y progresiva disfuncién
orgéanica mdltiple 2 2’; por lo que es fundamental detectar de manera temprana a los
pacientes que ameriten un tratamiento agresivo, meticuloso y posiblemente de

estabilizacion en salas de terapia intensiva.

El presente estudio, determiné que la Escala de APACHE Il presenta una area bajo la
curva de 0.98, 0.1% superior a BISAP con 0.96, seguido de SOFA con un 0.86 vy

Ranson con una area bajo la curva de 0.69, siendo inferior a las otras escalas.

En otros estudios se comparé el coeficiente de probabilidad negativo de la escala de

APACHE Il nos indica que existe el 0,40 veces mas probabilidad de que un resultado
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negativo provenga de un paciente con pancreatitis leve en lugar de una severa, datos

gue son estadisticamente significativos por una p< 0,005.

Esta investigacion demostro la eficacia de las escalas como instrumento para predecir
la severidad en pancreatitis aguda segun Gompertz en Chile, en el 2012 encontré que
BISAP presenta una sensibilidad de 71,4% y especificidad de 99,1%, las cuales son
superiores a las obtenidas con APACHE Il = 8. Un score de APACHE Il > 8 tiene una
sensibilidad de 71,5 y especificidad de 86,8% respectivamente ?%. Para Cho en Korea
del Sur en el 2015 encontré para BISAP una sensibilidad de 61,9%, especificidad de
72,1%, valor predictivo positivo 25 y valor predictivo negativo de 92,7 todas con un IC
estrecho de 95% y estadisticamente significativos %°.

Comparando la escala de APACHE Il con la escala BISAP, la primera tiene una mejor
especificidad y valores predictivos positivos y negativos; la segunda escala tiene una
mejor sensibilidad y una especificidad también alta, con valores predictivos positivos y
negativos aceptables. No obstante a las diferencias encontradas entre las escalas,
podemos decir que la escala APACHE fue superior a las demas para predecir la
severidad de la pancreatitis aguda por su alta sensibilidad y su valor predictivo negativo
mas bajo.

En nuestro estudio, la escala de Ranson demostré tener poca validez para identificar y
predecir correctamente la gravedad de la pancreatitis aguda. La pancreatitis aguda es
altamente variable en términos de su presentacion clinica y severidad, muchos
sistemas de puntajes se han desarrollado para la deteccion temprana de severidad de
la pancreatitis aguda, pero no son tan adecuados debido a que en su valoracion se
involucran demasiados parametros. La escala de Ranson es relativamente precisa,
para clasificar la severidad de la pancreatitis aguda, pero su dificultad radica en que se
requiere al menos 48 horas, al igual que la de Balthazar la cual se basa en el analisis
de la tomografia contrastada, sin embargo este sistema se basa en la complicaciones

locales y no refleja la respuesta inflamatoria sistémica 234,
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CONCLUSIONES

Debido a la prevalencia baja de pancreatitis aguda severa en nuestro estudio los
valores predictivos tienen resultados limitados en predecir la severidad, sin embargo la
ventaja esta en un alto valor predictivo negativo que descarta a los paciente con

pancreatitis aguda severa como es el que se fundamenta con BISAP 416,

La escala de prondstico mas ampliamente utilizada para valorar la pancreatitis aguda,
continla siendo la APACHE-Il. Sin embargo tiene muchas limitaciones. Esta escala
desarrollada inicialmente como un instrumento en cuidados intensivos contiene muchas
variables las cuales la hacen dificil de aplicar en unidades en las que no constan con
muchos recursos, sin embargo tal cual se demostrd en este estudio tiene una buena

rentabilidad 2.

La escala BISAP tiene algunas ventajas importantes sobre las otras escalas para
valorar la pancreatitis aguda. Es un puntaje simple de calcular, requiere solamente los
valores de los signos vitales, laboratorio e imagen que son comunmente obtenidos al

momento de ingresar al paciente al hospital, dentro de las primeras 24 horas **.

Los valores para la curva ROC encontrados en otros estudios es de 0,942 para la
escala BISAP; 0,937 para la escala APACHE; y de 0,874 para Ranson. Gao y
colaboradores en Japon en el 2013 estudiaron 303 pacientes con pancreatitis aguda
demostraron que la escala BISAP es adecuada para predecir la severidad, muerte y
especialmente el fallo organico en la pancreatitis aguda como lo es la escala APACHE-
Il y es mucho mejor que los criterios de Ranson. Los valores del area bajo la curva
fueron de BISAP (0.80, 0.86) respectivamente, similares a los de APACHE-II (0.80,
0.87) y los criterios de Ranson (0.74, 0.74)*°. Al igual que otros autores concluyen que
debido a los valores bajos de la razén de probabilidad positiva y la razén de
probabilidad negativa su valor para predecir la severidad pudiera ser manejado con

precaucién en la practica diaria *°

; sin embargo el estudio de Papachristou y
colaboradores en el 2010 concluye que BISAP es mas precisa para estratificar a los
pacientes con pancreatitis aguda. Sus componentes son clinicamente relevantes y

faciles de obtener. La precision de la escala BISAP es similar a la de otras escalas .
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En nuestro estudio los resultados de estas pruebas alcanzan estos valores, por lo que
consideramos que tienen un valor aceptable en la prediccion de la pancreatitis aguda y

por lo tanto deben ser utilizados con prudencia en la préctica clinica.

46



LIMITACIONES

Las limitaciones de este estudio son el limitado numero de pacientes que presentaron
mortalidad por lo que los valores presentan una baja potencia estadistica y su
confianza debe de ser tomada con precaucion, respecto a las fortalezas consideramos

el seguimiento y el diagnostico de los mismos.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°20

Folio:

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

PRONOSTICO DE MORTALIDAD HOSPITALARIA POR PANCREATITIS AGUDA DE
PRIMERA VEZ, EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL:
COMPARACION DE CUATRO ESCALAS PRONOSTICAS.

1. Edad: anos

2. Sexo:

a) Mujer b) Hombre

3. Motivo de egreso:

a) Sobrevivientes b) No sobrevivientes

4. Dias de Estancia Hospitalaria:

a) dias
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5. Escalas pronosticas de mortalidad (APACHE 1)
Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)

0-5 _ 2.3%
6-10 _ 43%
11-15 _  8.6%
16-20 _ 16.4%
21-25 _ 28.6%
26-30 _ 56.4%
>31 70%

6. Escala pronostica de mortalidad (SOFA)
Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)
0-1 0%

2-3 4%
4-5 5%
6-7 _ 20%
8-9 _ = 25%
10-11_ 40%
>11 8%
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7. Escala pronostica de mortalidad (RANSON) primeras 24hrs de estancia
intrahospitalaria

Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)

1-2 5%
3-4 10%
5-6 40%

8. Escala pronostica de mortalidad (BISAP)
Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)

1 07%
2 2.1 %
3 83%

4 _ 19.3%
5  26.7%
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ANEXOS 2

Puntuacion APACHE Il
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4

T rectal (*C) >409 39-40.9 385-389 36384 34359  32:339 30319 <30
Pres. arterial media >159 130-159 110129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca >179 140179 110129 70-109 55-69 4054 <40
Frec. respiraloria >49 3549 25-34 12:24 10-11 69 <b
Oxigenacion:
SiFi0, > 05 (AaDO,) >499 350-499 200-349 <200
SiFi0, < 05 (Pa0,) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial >7.69 7.60-7.69 750-759  7.33-7.49 725732 115724 <1.15
Na plasmatico (mmol/L) >1719 160-179 155159  150-154  130-149 120129 1119 <M
K plasmatico (mmoliL) >69 6069 5559 3554 3034 2529 <25
Creatinina * (mg/dL) >34 2:34 1519 06-1.4 06
Hematocrito (%) >599 50-59.9 46-49.9  30-459 20-29.9 <20
Leucocitos (x 1,000) >399 20-39.9 15-19.9 3149 129 <1

Suma de puntos APS

Total APS
15-GCS
Puntos Puntos  Puntos

Edad  Puntuacion Enfermedad cronica APS(A)  GCS(B) edad(C) Punlos enfermedad previa (D)

<44 0 Postoperalorio programado 2 Total puntos APACHE I (A + B + C + D)

45-54 2 Postoperalorio urgente omédico S Enfermedad cronica:

a4 3 Hepdlica: cirosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico

Cardiovascular: Disnea 0 angina de reposo (dase IV de la NYHA)
6574 5 Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
Renak: dialisis cronica
>75 6 Inmunocomprometido: ratamiento inmunosupresor inmunodettiencia cronica

Moditcado de Knaus WA et al. APACHE Ii: a severlty of disease classitcation system. Cnif Care Med 1985;13:818-29.
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ANEXO 3

Cuadro IV. Evaluacion del fallo 6rgano secuencial (SOFA).

SOFA score 0 1 2 3 4
Respiralorio

400 <300 <200
PaOFiO, (mmHg) > 400 s ; <100
$20,£10, 301221 220-142 141101
ooy I > 150 <150 <100 <50 <20
Hepatico ’
Bifirubina (mg/dL) 1.2 1219 2059 6.0-11.9 >12
Cardiovascular No TAM <70 Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 15
Hipotension 0 dobutamina norepinefrina norepinefrina
SNC Glasgow 15 13-14 10-12 96 <b
Renal
Creatinina (mg/dL) <12 1219 2-34 3549 >5
Urea output (mg/dL)

Modittado de Vincent JL, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunctionfallure. infensive Care Med 1996:22:107-10.
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ANEXO 4

Criterios de Ranson en Pancreatitis sin y con colelitiasis

Criterios

Pancreatitis sin

Pancreatitis con

colelitiasis colelitiasis
Al ingreso
Edad Mayor a 55 Mayor a 70
Leucocitos/mma3 Mayor a 16.000 Mayor a 18.000
Glucosa (mg/dl) Mayor a 200 Mayor a 220
LDH (U/T) Mayor a 350 Mayor a 400
GOT (LI Mayor a 250 Mayor a 250
A las 48 horas

Descenso del hematocrito Mayor a 10 Mayor a 10
Elevacion de Urea (mg/dl) Mayor a 10 Mayor a 10
Calcio (mg/dl) Menor a 8 Menor a &
Pao2 (mmHg) Menor a 60 Menor a 60
Deficit de bases (MEQ/) Mayor a 4 Mayor a s
Secuestro de liquidos (1) Mayor a 6 Mayor a 4
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ANEXO 5

PARAMETROS DEL SCORE BISAP

1. BUN>25 mg/dl
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 o méas de los siguientes:

a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C

b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min o0 PaC02 < 32 mmHg

c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min
d. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%

4. Edad > 60 afios
5. Efusion Pleural
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