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RESUMEN

Introduccion: la pancreatitis aguda es una enfermedad muy frecuente que se define como un
proceso inflamatorio reversible del tejido pancreatico, producido por la activacion
intraparenquimatosa de enzimas digestivas.

Objetivo: determinar los factores prondsticos tempranos en la pancreatitis aguda, de causa biliar y
no biliar, asociados a evolucion desfavorable.

Métodos: se realizd un estudio observacional analitico en pacientes con pancreatitis aguda,
atendidos en el Hospital Universitario Clinico-Quirargico «Arnaldo Milian Castro» (2013 — 2017). Se
empleé un muestreo no probabilistico intencional, por criterios de inclusion y exclusion.
Resultados: la edad media de los pacientes egresados y con pancreatitis aguda no biliar, fue
significativamente menor que la de los fallecidos. Se identificaron como factores de riesgo en la
ocurrencia de mortalidad: la edad mayor de 65 afios (OR=3,813-IC: 1,451-10,025), el sexo
femenino (OR=2,700-IC: 1,044-6,981), la pancreatitis de origen biliar (OR=1,279-IC: 0,321-5,102),
la pancreatitis aguda necrética (OR=7,822-IC: 1,772-34,526), la presencia de derrame pleural
(OR=5,929-IC: 1,912-18,386) y un indice de gravedad tomogréfica (IGT)> D (OR=2,800-IC: 0,381-
20,579). Los resultados de los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo de la TGO, y la TGP, en relacién a la pancreatitis aguda necrotica hemorragica, fueron de
(37,5 %, 69,7 %, 23,1 % y 82,1%) y (60 %, 83,3 %, 42,9 % y 90,9 %), respectivamente. El area
bajo la curva de la TGP fue de 0,790.

Conclusiones: se identificaron como factores negativos: la edad mayor de 65, el origen biliar, la
pancreatitis aguda necrética, el derrame pleural y la gravedad tomogréfica.

DeCS: pancreatitis/etiologia, valor predictivo de las pruebas.
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ABSTRACT

Introduction: acute pancreatitis is a very common disease that is defined as a reversible
inflammatory process of pancreatic tissue, produced by the intraparenchymal activation of digestive
enzymes.

Objective: to determine the early prognostic factors in acute biliary and non-biliary pancreatitis
associated with an unfavorable evolution.

Methods: an analytical observational study was performed in patients with acute pancreatitis seen
at “Arnaldo Milian Castro” Clinico-Surgical University Hospital from 2013 to 2017. Intentional non-
probabilistic sampling was used following inclusion and exclusion criteria.

Results: the average age of the discharged patients and patients with acute non-biliary pancreatitis
was significantly lower than the average age of the deceased ones. We identified as risk factors in
the occurrence of mortality: age over 65 years (OR = 3.813-Cl: 1.451-10.025), female gender (OR =
2.700-Cl: 1.044-6.981), biliary pancreatitis (OR = 1.279-Cl: 0.321-5.102), acute necrotizing
pancreatitis (OR = 7.822-Cl: 1.772-34.526), the presence of pleural effusion (OR = 5.929-Cl: 1.912-
18.386) and a computed tomographic severity index (CTSI)> D (OR = 2.800-Cl: 0.381-20.579). The
results of the values of sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of AST and
ALT, in relation to acute necrotizing hemorrhagic pancreatitis, were (37.5%, 69.7%, 23.1% and
82.1%) and (60%, 83.3%, 42.9% and 90.9%), respectively. The area under the curve for ALT was
0.790.

Conclusions: we identified as negative factors: age over 65, biliary origin, acute necrotizing
pancreatitis, pleural effusion and tomographic severity.

DeCS: pancreatitis/etiology, predictive value of tests.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) se define como: un proceso inflamatorio del tejido pancreatico,"*
reversible, producido por la activacién intraparenquimatosa de enzimas digestivas,> que se
diferencia de la pancreatitis crénica porque en esta Ultima no hay recuperacion. Se debe a la
inflamacion y necrosis del tejido pancreatico, los cuales generan una respuesta inflamatoria
generalizada, que puede llevar al comé)romiso multisistémico con disfuncién organica y muerte, en
el 36 %-50 % de los pacientes graves.

A lo largo de la historia se han propuesto numerosas causas sobre la PA. Su etiologia ha sido
largamente estudiada; en el siglo XIX Claude Bernard propuso como posible causa el reflujo biliar
en el conducto pancreatico. Opie asocio la litiasis vesicular con la pancreatitis; a estas causas se
agregd, posteriormente, el consumo de alcohol como predisponente.” La causa més frecuente es la
existencia de litiasis en la via biliar (65 %),>"® seguido del consumo de alcohol (10 %), la
hipertrigliceridemia entre 1,3-11 %, y el 15 % restante corresponde con otras etiologias.3 Cuando
se analizan de conjunto las causas mas frecuentes son: la litiasis biliar y el consumo de alcohol, las
cuales explican el 80 % de los pacientes.6

Entre otras causas se pueden mencionar: sustancias téxicas o drogas, obstrucciones neoplasicas
de la via biliar o del esfinter de Oddi, alteraciones metabdlicas (hipertrigliceridemia o
hipercalcemia), trauma o lesiones mecdanicas, procesos isquémicos, infecciones, enfermedades
autoinmunes, entre otras. En el 10 % de los pacientes no se encuentra una etiologia precisa y son
considerados como idiopaticos.” Aunque existen causas menos frecuentes como: la obstruccién
mecanica del duodeno, debido a la intususcepcién gastroduodenal por un pélipo gastrico,™ la
hipercalcemia secundaria a hiperparatiroidismo,’ la asociada a linfoma no Hodgkin (LNH)" y el
déficit de lipoprotein lipasa (LPL).?

La PA es una de las enfermedades mas frecuentes en el &mbito hospitalario. La identificacion de
Su origen supone un reto, pero la deteccion de etiologia biliar es muy importante por la posibilidad
de tratamiento endoscépico, que controlaria el proceso actual y también disminuiria su riesgo de
recurrencia,® ademas de la conducta y el pronéstico, que pueden variar en dependencia de la
causa de la PA; enfermedad caracterizada por una morbilidad, mortalidad e incidencias
significativamente altas,? y que varia segtin sus manifestaciones clinicas, su etiologia y gravedad.
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Los sintomas tipicos son: dolor en abdomen superior, nauseas y vomitos. El espectro de la
enfermedad abarca desde el proceso autolimitado hasta el trastorno mdultiple de 6rganos, que se
manifiesta con respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y la muerte.> En Cuba, segln el Anuario
Estadistico de Salud del 2016, las enfermedades del pancreas se ubican en el puesto 24, entre
las primeras 35 causas de muerte para ambos sexos, con un total de 196 defunciones, para una
tasa de mortalidad de 1,7 por cada 100 000 habitantes.

La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM) representan las mejores
técnicas de imagen establecidas para el diagnéstico de la pancreatitis aguda.’ Sin embargo, estos
medios son considerablemente costosos y el examen de primera linea para la litiasis biliar es la
ecografia hepatobiliar, que en manos expertas tiene sensibilidad de 92 %-98 %.° Por lo que este
medio, disponible en el Servicio de Urgencia del Hospital Clinico Quirdrgico «Arnaldo Milian
Castro», permite establecer la causa y un pronostico adecuado.

La identificacion de la PA de origen biliar permite intervenciones como la colecistectomia o la
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica, que disminuye considerablemente la recurrencia
de esta. Si no se identifica y se trata la etiologia biliar, de un primer episodio de PA, en el 60 % de
los pacientes la enfermedad vuelve, en un periodo de seis meses.® La determinacion de la causa
permite mejorar la conducta y el pronéstico; sin embargo, las escalas establecidas y aplicadas
internacionalmente para predecir la mortalidad, generalmente no tienen en cuenta la etiologia de la
pancreatitis.

En la evaluacion prondstica de la PA, se utilizaron los criterios de Ranson y de Balthazar, y méas
recientemente la escala Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP, por sus siglas en
inglés)," que es especifico para esta enfermedad; se evaluaron solo cinco variables con resultados
clinicos similares y ventajas operativas superiores a otros indices de estratificacion. Sin embargo,
existe una gama de parametros clinicos, imagenologicos, bioquimicos y humorales, que también
pueden emplearse.5 Estos indicadores no siempre tienen el mismo desempefio biolégico, y su
expresion puede variar en diferentes grupos etioldgicos.

La suficiente evidencia acumulada en las Ultimas décadas impulsa al profesional y a los decisores,
en varias esferas a nivel mundial, a tomar en cuenta los factores sumatorios derivados de la
adecuada aplicacion de los factores prondsticos en los grupos clinico-etiolégicos, de pacientes con
esta enfermedad, aspecto que permite identificar aquellos elementos modificables que pudieran
garantizar el éxito en la lucha por la supervivencia. Es por ello que resulta necesario la realizacién
del presente articulo.

El objetivo de esta investigacion es determinar los factores prondsticos tempranos en la PA de
causa biliar y no biliar, asociados a evolucion desfavorable, e identificar su influencia en estos
pacientes atendidos en el Hospital Universitario Clinico-Quirtrgico «Arnaldo Milian Castro»,
durante el periodo 2013-2017.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico en pacientes con PA atendidos en el Hospital
Universitario Clinico-Quirdrgico «Arnaldo Milian Castrox», durante el periodo comprendido desde el
1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017. Se empled un muestreo no probabilistico
intencional, por criterios de inclusién y exclusion. Se incluyeron los pacientes con diagndstico
clinico, imagenolégico o transoperatorio de PA, atendidos durante este periodo, cuyas historias
clinicas contaban con todos los datos necesarios para realizar la investigacion. Se excluyeron los
que fallecieron por alguna causa no relacionada con la enfermedad. Una vez aplicados los criterios
anteriores la muestra quedoé definitivamente conformada por 113 pacientes.

Los datos fueron seleccionados del registro hospitalario del centro; se tuvo acceso a las historias
clinicas, a los datos clinico-epidemioldgicos, a las complicaciones asociadas a la PA y demas
variables de interés del estudio.

Los resultados se mostraron en tablas y figuras. Las variables cualitativas fueron expresadas en
frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas fueron expresadas en medidas de
tendencia central y de dispersion. Se utilizé la prueba t para comparar la media de edad de las
distintas categorias de la variable, en relacién a la media de edad de los fallecidos. Los datos se
recogieron y procesaron en un fichero del paquete estadistico SPSS, version 20.0 para Windows.
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Para determinar la posible relacion entre las variables de interés en el estudio, se utilizé el método
no paramétrico de independencia, basado en la distribucién Ji cuadrado con su significacion p.
Cuando la tabla de contingencia evidencié un 20 % o mas de frecuencias esperadas menores de 5,
se utilizé la significacion exacta asociada al estadigrafo, y se determiné la fortaleza de la
significacién de estas variables que mostraron relacién con el estado al egreso de los pacientes por
medio de la V de Cramer.

Para el analisis de los factores que influyeron en la muerte de los pacientes con PA, se utilizé una
estrategia univariada, que se basoé en la estimacion de los porcentajes de pacientes fallecidos y los
riesgos relativos (RR) de morir. Se empled la observacién multivariada en la realizacion del analisis
de regresién logistica binaria, con todas las variables para los casos en los que se deseaba estimar
la razon de las ventajas y Odds Ratio (OR) donde la variable dependiente fue el estado del
paciente al egreso. Se trabajé con un nivel de confiablidad del 95 %. Lo anterior permitio identificar
las variables predictoras de mortalidad.

Se realiz6 el andlisis de la curva ROC para discriminar, en una medida global, la capacidad
predictora de los posibles factores prondsticos. En la medida que el valor de su area (c-estadistica)
se acercO a 1, se considerd que el factor fue Gtil para pronosticar el incidente de salud que se
estudié. Una c-estadistica superior a 0,7, se consideré un test Gtil, mientras que, si se encontré
entre 0,8 y 0,9, indicé una excelente fiabilidad. Se determinaron los puntos de corte 6ptimo en
escala cuantitativa para los factores prondsticos asi como su valor predictivo positivo.

En las variables que se emplearon para determinar estos factores de complicaciones o mortalidad,
solo se utilizaron la medicion registrada en las primeras 48 horas a partir del ingreso, estas fueron:
edad, sexo, origen (biliar, no biliar), transaminasaglutamico-pirdvica (TGP), transaminasaglutamico-
oxalacética, (TGO), clasificacion (edematosa, supurada, necrotica), etiologia (enfermedad de las
vias biliares, alcohdlica, idiopatica, hiperlipidemia, obstruccién de los conductos pancreaticos,
tuberculosis extrapulmonar, postintrumentacion), sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS), derrame pleural, indice de gravedad tomografica (segln criterios tomograficos de
Balthazar: A (normal), B (aumento de tamafio focal o difuso), C (hipertréfica con inflamacién
peripancreatica), D (una coleccion intra o extrapancreatica), E (dos o mas colecciones y gas
retroperitoneal, 0 ambas), insuficiencia renal aguda. Para las variables: frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), temperatura, tension arterial media (TAM), se consideré como la peor
medicién, la mayor puntuacion de acuerdo a la Escala pronéstica de Apache 1l (Anexo 1) y estado
al egreso (vivo, fallecido).

En la presente investigacion se cumplieron los principios éticos de beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia, los cuales estan establecidos en las normas relacionadas al trabajo con
historias clinicas, asi como los parametros que determina el reglamento ético interno del Hospital
Universitario Clinico-Quirargico «Arnaldo Milidn Castro». Los datos nunca fueron utilizados de
forma individual en ninguno de los pacientes y solo se emplearon con un fin cientifico.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa que la edad media fue de 55 afios, con una desviacion estandar de +16
afios, predomind el grupo de edad de 41 a 60 afios, para un 44,2 % del total de pacientes
estudiados (N= 113). El grupo de edad mayor de 60 afios representd el 59,1% del total de
fallecidos (N= 22). El OR ajustado, para la edad mayor de 65 afios, fue 3,813-IC (1,451-10,025).
Existié asociacién estadisticamente significativa entre la edad y condicion al egreso (p = 0,03).
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes con PA, segun los grupos de edad y condicion al egreso.

Grupos de Edad Fallecido Vivo TOTAL
Z—[55,53116] No. % No. %
-[52;23,92]
Edad > 65 afios
OR=3,813-IC (1,451-
10,025)
20-40 anos No. 2 9,1 21 23,1 23
% 1,8 18,6 20,4
41-60 afios No. 7 31,8 43 47,3 50
% 6,2 38,1 44,2
< 60 afios No. 13 59,1 27 29,7 40
% 11,5 23,9 35,4
TOTAL No. 22 100 91 100 113
% 19,5 80,5 100

Fuente: Historia clinica.
Ji cuadrado: 0,03
®-[media * desviacion estandar]
b- [mediana; valor minimo —valor maximo]

En la Tabla 2 se observa la diferencia de edad media de los pacientes con PA. La edad promedio
de la poblacién, de los pacientes vivos y de los que presentaron una PA no biliar fue de 55,53,
53,49 y 53,49, respectivamente; fue significativamente menor que la media de edad de los
pacientes fallecidos (63,95).

Tabla 2. Diferencia de edad media de los pacientes con PA.

Edad Edad media de pacientes fallecidos (63,95)

Media t gl® Significacion | Diferencia | Intervalo de confianza
(bilateral) de medias para la diferencia

Poblacion 2,805 21 0,011 8,955 2,32 15,59

(55,53)

Vivos 3,431 21 0,003 10,955 4,32 17,59

(53,49)

Origen -,483 12 0,637 -2,565 -14,13 9,00

biliar

(61,38)

Origen 5,672 98 0,000 -9,091 -12,27 -5,91

No Biliar

(53,49)

Fuente: Historia clinica, * grados de libertad.

Los resultados mostrados en la Tabla 3 evidencian la fortaleza de las variables con significacion
estadistica, segun el estado al egreso del paciente. Dentro de las variables con asociacién
estadisticamente significativa con el estado al egreso, destacan: la presencia de SIRS, insuficiencia
renal aguda y la clasificacion que mostraron mayor fortaleza (valor: 0,892, 0,887, 0,736,
respectivamente).
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Tabla 3. Fortaleza de las variables con significacion estadistica, segun estado al egreso.

Variables Estadigrafo
V de Cramer P

SIRS 0,892 0,00°
Insuficiencia renal aguda 0,887 0,00°
Clasificacion 0,736 0,00°
indice de gravedad tomogréfica 0,554 0,00°
Derrame pleural 0,497 0,001°
Grupos de edad 0,249 0,03°
Sexo 0,198 0,04%

2 Ji cuadrado de Pearson - Estadistico exacto de Fisher - Significacién de Monte Carlo

Los resultados del andlisis de la curva de correspondencia (Figura 1), mostraron que los puntos de
corte 6ptimo (con mejor sensibilidad y especificidad) de la TGP Y la TGO, para predecir la PA
necrética fue de 6,3 y 12,1 mg/dl, respectivamente.

CurvaCOR
10 )
Procedencia
de la curva
— TGP
— TGO
0,35
E
3 06
=
=
o
)
o
3 0,4
a "
0,29
0,0 T T T T
0,0 0,2 04 06 08 10

1 - Especificidad
Figura 1. Area bajo la curva de las enzimas TGP y TGO en pacientes con PA necrética.

Los resultados de los valores de sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y
valor predictivo negativo (VPN), para la TGO, fueron: S (37,5 %), E (69,7%), VPP (23,1 %) y VPN
(82,1 %); ademas el area bajo la curva (AUC) fue de 0,790 y para la TGP: S (60 %), E (83,3 %),
VPP (42,9 %) y VPN (90,9 %), ademas el area bajo la curva (AUC) fue de y 0,590.

También se obtuvieron parametros estadisticos que determinaron la exactitud diagnéstica la TGP Y
la TGO, como predictores temprano de PA necrotizante (razén de verosimilitud positiva: 38,55 y
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42,80, respectivamente, y la razén de verosimilitud negativa: 0 para ambos marcadores
enzimaticos).

El poder discriminatorio para predecir la mortalidad por PA, para las variables FR y FC, fue alto,
con un AUC de 0,939 y 0,878, respectivamente, por lo que mostraron una excelente fiabilidad. La
edad y la temperatura mostraron una capacidad predictiva util, ya que el AUC fue de 0,695y 0,671,
respectivamente. Cuando se analizaron de manera independiente la FC fue la variable que mostr6
mayor AUC, se consider6 el origen de la pancreatitis con un AUC de 0,900 (Figura 2).

Curva COR
10 =
——~~7 | Procedenciade la curva
= ,
/ / / — Edad
084 / F Temperatura
[ ? TAM
) — FC
/ / FR
0,64 ) . f / Linea de referencia

Susceptibilidad

0,44 [

00 T T T
0o 02 04 0s 08 10

1 - Especificidad

Figura 2. Curva COR de variables estadisticamente significativas, predictoras de mortalidad en
pacientes con PA.

DISCUSION

En el presente estudio la edad media de los fallecidos es considerablemente mayor a la edad
promedio de los pacientes vivos y de los que presentaron una PA no biliar, lo cual coincide con la
asociacion de una edad avanzada con la muerte. Rios Jaimes™ informé similares resultados en su
estudio de cohorte, donde form6 dos grupos de acuerdo con el puntaje de BISAP: alto riesgo (3-5
puntos) y bajo riesgo (0-2 puntos). En el grupo de alto riesgo la edad promedio es de 64,61afios +
16,07, y en el grupo de bajo riesgo es de 45,97 afios + 17,80 (t = 4,64, p = 0,00). Otros
investigadores coinciden con este resultado.™

Otro estudio informd que en el analisis univariado de las variables cuantitativas se encontré la
influencia de la edad (RR=1,6-IC: 1,06-2,42) en el desarrollo de la muerte; en el modelo de
regresion logistica multivariado: la edad, quedo incluida entre las variables independientes
asociadas al prondstico.” Esto coincide con la presente investigacion que identifica la edad mayor
de 65 como un factor de riesgo de ocurrencia de mortalidad (OR=3,813-IC: 1,451-10,025). Otros
autores concuerdan con lo anterior.’

El sexo masculino fue el mas representado, resultado similar al obtenido por Maria Julia O, en un
total de 198 pacientes entre 18 y 101 afios de edad, donde 138 eran hombres (68,7 %) y solo 60
mujeres (31,30 %).” En otro estudio llevado a cabo en Shanghéi, de los 3212 pacientes, 1825 eran
del sexo masculino y 1387 femeninos. La mayoria de la literatura actual aborda el sexo femenino
como el mas frecuente,*-'31%1°
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Los autores de este articulo identificaron el sexo femenino como un factor de riesgo de mortalidad
con OR=2,700-IC (1,044-6,981). Predomind la PA de origen no biliar, aunque la literatura no
concuerda con este resultado y plantea que la pancreatitis biliar es la mas comdn.” Algunos
autores manifiestan que el origen de la PA varia segun la regién geogréﬁca, pero le dan mucho
peso a la litiasis biliar como etiologia y por ende, al origen biliar.>***® A pesar de no existir en este
trabajo una asociacién estadisticamente significativa entre el origen y el estado al egreso, se
identificé el origen biliar como factor de riesgo de mortalidad con OR=1,279-IC (0,321- 5,102).

La mayoria de los pacientes fallecidos presentaron una pancreatitis necrética con un OR, para esta
categoria, de 7,822-IC (1,772- 34,526). La literatura también afirma que la clasificacion necrotica
hemorragica es la que mas se asocia con la muerte por esta enfermedad."’ Por tanto, se consideré
como PA grave, aquella que se caracteriza por la presencia de cualquier grado de necrosis
peripancreatica infectada o fallo organico persistente.16 Maria Julia O expone que en la forma
clinica grave, la probabilidad de morir fue casi dos veces mayor (RR 2,44 IC 95 % 1,5-3,9) que en
los que tuvieron una forma leve.® Es también relevante gue la clasificacion, en este trabajo, fue una
de las tres variables con mayor fortaleza en la asociacion con condicion al egreso. La presencia de
SIRS e insuficiencia renal aguda mostraron mas fortaleza de asociacién con la condicién al egreso.
Esto coincide con los resultados que muestra Zambrano R*, donde el SIRS y la presencia de
derrame pleural bilateral tuvieron una mortalidad significativamente alta. El derrame pleural mostré
gran fortaleza de asociacion con la condicion al egreso. Se consider6 un elemento clinico y
radiol6gico importante en la actualidad y se identificd en multiples estudios como riesgo de fallecer.
El puntaje BISAP, a través de un método estadistico, identifico cinco variables faciles de obtener en
las primeras horas y al lado de la cama del paciente. Las variables predictivas son: urea plasmatica
>25 mg/dl, deterioro del estado mental, edad >60 afios, derrame pleural y SRIS, lo cual concuerda
con esta investigacion en tres de esas cinco: la edad, la presencia de derrame pleural y SIRS.

A pesar de predominar dentro de los criterios tomogréaficos de Balthazar el A (tomografia normal),
el criterio E (dos o méas colecciones o gas retroperitoneal) fue el mas representado dentro de los
pacientes fallecidos. En el presente estudio se identifico el IGT > D (D y E) como un factor de
riesgo de mortalidad, con OR=2,800-IC (0,381-20,579). Lo anterior concuerda con un estudio que
exhibe dentro de sus resultados: Balthazar A: 39, B: 31, C: 38, D: 10 y E: 3; 64 (53%) resultaron
normales y 40 % anormales. Los grupos A, B, C de Balthazar-Hill (86,3 %) tuvieron una evolucién
satisfactoria, mientras que los grupos D y E tuvieron una mortalidad de un 100 %."?

La TGO tuvo una alta especificidad y valor predictivo negativo; por otra parte, la TGP tuvo una
considerable sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo para la pancreatitis necrética. Es
de capital importancia este hecho, pues son enzimas que estan al alcance y disponibles en los
laboratorios cubanos, que en este contexto, se convierten en un arma poderosa para la prediccién
de una necrosis pancreatica.

Gaibor y colaboradores®’ identificaron el valor méas alto del area bajo la curva ROC, para la escala
de BISAP, que es de 0,942, seguida de la escala APACHE-II con 0,937, y Ranson con 0,874. En
esta Ultima, las FR y FC se comportaron como las variables con mayor poder discriminatorio para
predecir la mortalidad por PA. De igual forma, la FC se comporté como un factor pronostico de
mortalidad de la PA, con mayor capacidad predictiva en la PA biliar.

CONCLUSIONES

Dentro de los factores tempranos asociados a mal pronéstico se identificaron: la edad mayor de 65,
el origen biliar, la PA necrética, el derrame pleural y la mayor gravedad tomografica, seguin
Balthazar. La TGO mostr6 aceptable especificidad y valor predictivo negativo, mientras que, la TGP
reflej6 una considerable sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo para la PA necrético-
hemorragica. La FR y FC fueron las variables con mayor poder discriminatorio para predecir la
mortalidad por PA. La FC se comporté como un factor prondstico de mortalidad de la PA con mayor
capacidad predictiva en la PA biliar. Dentro de las variables que mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con la condicion al egreso: la presencia de SIRS, la insuficiencia
renal aguda y la clasificacion, fueron las que mostraron mayor fortaleza.
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Anexo 1:

APACHE II. Predictores de gravedad en pancreatitis aguda.
Puntuacion +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3
Frecuencia cardiaca 2180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54
Tension arterial 2160 130-159 110-129 - 70-109 - 50-69 -
media
Temperatura rectal 241 39-40,9 - 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9
(axial +0,5°C)
Frecuencia 250 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 -

respiratoria
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