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RESUMEN

OBJETIVO: EI objetivo principal fue compararla PCR versus Escala de Apache 1l como
predictores de severidad en pacientes con pancreatitis aguda. METODOLOGIA: Se
realizé la recoleccion de datos de los expedientes de pacientes ingresados a los servicios
de cuidados intermedios y cuidados intensivos del Hospital General de Enfermedades y
Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con
diagndstico de Pancreatitis Aguda durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2015. El
estudio es retrospectivo, observacional, transversal y analitico, que incluyo a 121
pacientes asignados a un solo grupo, se les realizé medicion de Proteina C Reactiva y
medicion de la escala de APACHE Il a su ingreso definiendo como graves a los que
tuvieran una PCR arriba de 120 mg /It y una medicion de APACHE Il arriba de 8 puntos,
para poder realizar una comparacion entre estos dos métodos diagndsticos con un “grupo
de referencia” de pacientes catalogados como “Graves”: dicho grupo lo conformaron los
pacientes que presentaron alguna complicacién grave ya sea quirdrgica o no quirdrgica.
RESULTADOS: Con Chi Cuadrado se estableci6 el valor de P, con un procesamiento de
datos con respecto a los pacientes con pancreatitis grave por PCR y graves por
APACHE Il Vrs. los pacientes graves “grupo de referencia” de este estudio se obtuvo un P
valor de 0.013 para PCR y un P valor de 0 para APACHE Il considerandose como
estadisticamente significativo para ambos métodos diagndsticos. Se realizaron tablas
cruzadas con respecto a pacientes con pancreatitis grave y leve por el método de PCR
Vrs. los pacientes graves “grupo de referencia” de este estudio, obteniendo para PCR una
sensibilidad de 11.5%, una especificidad de 69.6%, un valor predictivo positivo de 22.2 %
y un valor predictivo negativo de 51.1 %. Asi también se determind para Escala de
APACHE Il una sensibilidad de 98.1%, una especificidad de 88.4%, un valor predictivo
positivo de 88.4 % y un valor predictivo negativo de 98.4 %.Tanto PCR como APACHE Il
se correlacionaron con el grupo de referencia de pacientes graves para evaluar la
concordancia de los métodos o modalidades diagndsticas, para esto se utilizé el indice de
Kappa de Cohen en donde se concluy6 que la PCR tiene una correlacion negativa o por
debajo de infima concordancia en comparacion con el “grupo de referencia”, mientras que
la correlacién entre APACHE Il y el grupo de referencia tiene una concordancia del 85%,
lo cual se traduce a muy buena concordancia diagnostica. CONCLUSION: La Escala de
APACHE lltiene muy buena concordancia diagnéstica con respecto al “Grupo de
Referencia: Graves”, por lo cual se concluye que APACHE Il es superior a la PCR como

predictor de severidad en Pancreatitis Aguda.



l. INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo que afecta la glandula
pancredtica, tiene la caracteristica de que con cierta frecuencia es capaz de activar una
serie de respuestas inflamatorios y antiinflamatorios con efectos sistémicos que conducen

al fallo organico o multiorganico cuyas consecuencias pueden ser fatales.

De acuerdo al desarrollo 0 no de complicaciones la pancreatitis puede ser grave o leve
respectivamente, este concepto reconoce que como pancreatitis aguda grave la que se
caracteriza por la presencia de fallo organico como insuficiencia respiratoria, insuficiencia
renal, choque séptico, coagulopatias, ademas puede estar acompafiado de
complicaciones locales como necrosis, absceso o pseudoquistey pancreatitis aguda leve

aguella que cursa sin repercusiones a hivel sistémico.

Los principales factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de pancreatitis aguda
incluyen una dieta alta en grasas que ocasiona dislipidemias o colelitiasis biliar,
alcoholismo activo y uso desmedido de medicamentos han ocasionado un aumento en la
incidencia de casos de esta enfermedad, afectando principalmente a la poblacién adulta,
ya que su incidencia varia segun la regiébn pero en algunos paises latinoamericanos
puede ser de 5 a 80 casos por cada 100,000 habitantes desde las ultimas 2 décadas en

paises latinoamericanos como México, Brasil y Pera.

Debido a las mudltiples complicaciones que puede ocasionar esta enfermedad se hace
necesaria la clasificacion temprana de casos graves mediante pruebas en sangre
bioguimicas y escalas que puedan predecir la severidad del caso desde su ingreso o en

las primeras horas del curso de la enfermedad.

Por tal motivo se decidi6 realizar un estudio en los pacientes con diagnéstico de
Pancreatitis Aguda que son atendidos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios con el objetivo de comparar el
uso de la Proteina C Reactiva (PCR) y la escala de Apache Il como predictores de
gravedad en dichos pacientes, tomando como referencia para establecer la gravedad al
grupo de pacientes con dicha patologia que en su estancia y curso de la enfermedad
presentaron alguna complicacién quirtrgica o no quirargica grave, haciendo saber que las
complicaciones metabdlicas no se tomaron como graves. En el presente estudio se

estableci6 la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo



de cada método diagndstico en mencion, asi como una correlacién entre los 2 métodos en
estudio comparandolos con el grupo de pacientes tomados como Graves, esta correlacion
se realiz6 con el indice de Kappa de Cohen. Ademas se establecieron datos

epidemiol6gicos sobre la edad, género y las complicaciones quirdrgicas y presentaron los
pacientes en estudio.



Il. ANTECEDENTES

2.1 PANCREATITIS AGUDA:

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo que afecta la glandula
pancreatica, tiene la caracteristica de que con cierta frecuencia es capaz de activar una
serie de sistemas inflamatorios y antiinflamatorios de efectos sistémicos que conducen a
la aparicion de fallo organico cuyas consecuencias pueden ser fatales. De acuerdo a la
aparicion o no de complicaciones el episodio de pancreatitis puede ser grave o leve
respectivamente, este concepto reconoce que como pancreatitis aguda grave la que se
caracteriza por la presencia de fallo organico el cual puede estar acompafiado de
complicaciones locales como necrosis, absceso o0 pseudoquiste, definiendo como
pancreatitis leve la disfuncion organica minima del pancreas con buena respuesta al

tratamiento y recuperacién sin complicaciones. (1)

Las causas mas frecuentes de pancreatitis aguda son la litiasis biliar (50 %) y el consumo
de alcohol (15 — 20%). También puede ser provocada por obstruccién al flujo pancreético
no relacionado con litiasis, de origen iatrogénico por manipulacién durante
procedimientos, de origen metabdlico como la producida por hipertrigliceridemia, también
puede originarse por mutaciones genéticas sobre todo la del gen del tripsin6geno
catiénico (PRSS1), de origen autoinmune, infeccioso o trauméatico. Sin embargo, también
cabe mencionar que en un 15 — 25% de los casos no logra identificarse una causa
reconocible. En todo paciente con pancreatitis aguda debe investigarse la etiologia de la

enfermedad con el fin de prevenir una recidiva en el futuro. (1)

Con respecto a la presentacion clinica en la mayor parte de los casos el paciente describe
un dolor de inicio subito en el epigastrio irradiado a ambos hipocondrios y espalda
continuo y de intensidad relevante, a la evaluacion clinica en la palpacion del abdomen
muestra dolor e hipersensibilidad a la palpacion predominantemente en el abdomen
superior, epigastrio y mesogastrico. El diagnéstico de una pancreatitis se realiza en base
a la correlacion de la historia de la enfermedad con la evaluacion fisica y datos de
laboratorio, las determinaciones analiticas para el diagnéstico inicial deben incluir un
hemograma y bioquimica con medicion de amilasa, lipasa, enzimas hepaticas, colesterol,
triglicéridos, lipidos, glucosa, funcion renal calcio, sodio y potasio. La lipasa puede ser

particularmente Gtil cuando el cuadro lleva varios dias de evolucion (ya que tiene un



aclaramiento plasmatico mas lento que la amilasa) y cuando existe una
hipertrigliceridemia (que puede interferir con la determinacién de la amilasemia), se
acepta que una elevacion de al menos tres veces el limite superior de la normalidad junto

con un cuadro clinico sugestivo sirve para el diagndstico de la enfermedad. (1)

La incidencia de la pancreatitis aguda varia segun la poblacion, con diferencias desde 10
a 20, hasta 150 — 420 casos por cada millon de habitantes, en diferentes reportes
mundiales es de 5 a 80 por cada 100,000 habitantes, lo cual varia entre poblaciones, por
ejemplo en Sudamérica particularmente en Brasil se reporta una incidencia de 15.9 casos
por 100,000 habitantes, en el caso de Peru los reportes del Ministerio de Salud indican
una incidencia de 28 casos por 100,000 habitantes en el afio 2009, a nivel mundial en las
dltimas 2 décadas su incidencia ha aumentado considerablemente, incluso en algunos
paises en mas del 30%, este aumento de incidencia se asocia con mortalidad elevada de
los casos graves, lo cual implica elevacion de los costos hospitalarios, incluso en los
casos leves. (2) (5)

2.2 PANCREATITIS AGUDA GRAVE:

La pancreatitis aguda leve se presenta en 80% de los casos y la pancreatitis aguda
severa en el 20 % restante, la mortalidad por pancreatitis aguda leve es menos de 5 — 15
%, y por pancreatitis aguda severa es hasta 25 — 30 %. La mortalidad asociada con
necrosis pancreatica varia cuando es estéril ( 10% ) o esta infectada ( 25% ), puede
ocurrir pancreatitis, principalmente biliar, en 1:1,000 a 1:12,000 embarazos; la mortalidad

materna es de 0% Y la perinatal de 0 — 18%. (3)

La fisiopatogenia incluye la activacion y liberacion de enzimas pancreaticas en el
intersticio, con autodigestion pancreatica, enzimas como las proteasas (tripsina,
quimotripsina, carboxipeptidasa), amilasa, lipasas (hidrolasa, fosfolipasa A2) y nucleasa.
En la mucosa duodenal se produce colecistocinina, que regula la secrecion de células
acinares, y la secretina que estimula la secrecion de células ductales, especialmente
importante es la hidrolasa lisosomalcatepsina B que activa el tripsindgeno para formar
tripsina, la cual es responsable de activar el resto de las enzimas pancreéaticas. Desde el
punto de vista que las dos principales causas son alcohol y litiasis se explica de la
siguiente forma: con respecto al alcohol el pancreas puede degradarlo tanto por

metabolismo oxidativo como por metabolismo no oxidativo, sintetizando acetaldehido ,



acidos grasos, ésteres de alcohol por cada via, respectivamente, estos acidos grasos
causan edema pancreatico, activacion de tripsina intracelular y la induccién de factores de
transcripcion proinflamatorios, que son los que conducen a una respuesta inflamatoria
sistémica e insuficiencia organica. En el caso de la causa de origen biliar, el evento
desencadenante es el paso de litos menores o iguales a 5 mm a través del ampula de
Vater, pues los litos mayores o iguales a 8 mm suelen permanecer en la vesicula biliar.

La causa mas comun en hombres es alcohol y en mujeres litiasis vesicular. (3)

En el 2010 Petrov describe una nueva clasificacion que avanza y mejora de manera
significativa la de Atlanta de 1992, esta nueva clasificacion caracteriza la gravedad de
acuerdo a los “determinantes locales” (necrosis peri — pancreatica ausente, estéril o
infectada) y el “determinante sistémico” (insuficiencia de 6rgano ausente, transitoria o
persistente), asi como la interaccién entre los determinantes durante el mismo episodio de
pancreatitis aguda. Basado en estos conceptos se define como Pancreatitis aguda leve: a
la ausencia tanto de necrosis peri pancreética y el fracaso de 6rganos; moderada: se
caracteriza por cualquier tipo de necrosis peri pancreatica estéril o fracaso de un 6rgano
de forma transitoria; grave: se caracteriza por la presencia de cualquier grado de necrosis
peri pancreatica infectada o fracaso de un 6rgano de forma persistente; critica: la que se
caracteriza por la presencia de necrosis peri pancreatica infectada con Falla organica
persistente (aquella que a pesar de las medidas terapéuticas adecuadas no se resuelve y

va mas alla de 48 horas). (4)

Acevedo, Targarona publicaron en el 2011 en la revista peruana de gastroenterologia los
resultados de un estudio en donde comparan la relacion entre la presencia de necrosis
pancreatica con el grado de severidad, concluyendo en que no todos los casos
clasificados como pancreatitis aguda severa, basados en la presencia de necrosis
pancreatica, se comportan de manera uniforme, sino que es la extension de la necrosis
pancreatica (mayor a 50 %) y no la sola presencia de la misma, la que determinaria una

evolucién con complicaciones adicionales y mayor mortalidad. (5)

Las complicaciones de la pancreatitis aguda se pueden clasificar en locales, secundarias
al proceso inflamatorio del retroperitoneo y a sistémicas. Entre las locales encontramos

las siguientes:

Necrosis pancreatica: se define como una o varias areas, focales o difusas de parénquima

pancreatico no viable que se asocia a necrosis de la grasa peripancreatica, el 20%



aproximadamente de los casos presentan necrosis , esta necrosis puede infectarse hasta
en el 20 — 50 % de los pacientes con pancreatitis necrotizante y manifestarse en las 2
primeras semanas de evolucion, existen distintos tipos de necrosis entre las cuales se
menciona la necrosis organizada, la glandular central y necrosis extrapancreética, aunque
esto es irrelevante en el tratamiento, es sumamente importante saber distinguir entre una
necrosis infectada de una estéril, ya que la necrosis estéril se puede tratar de forma no
quirurgica ya que la mortalidad sin cirugia es menor al 5 %, a diferencia de la necrosis
infectada la cual se considera indicacion de una cirugia urgente (la necrosis infectada
debe sospecharse en pacientes con una evolucibn que no muestre mejoria con un
tratamiento médico intensivo 0 que muestran nuevos signos de insuficiencia organica;
entre las técnicas de imagen se utiliza para su diagnostico la ecografia abdominal, la
tomografia y la resonancia magnética. En casos de establecer la presencia de necrosis
infectada el tratamiento comprende: a) control de la infeccién b) mejoria y mantenimiento

del estado nutricional ¢) necrosectomia pancreatica. (6) (7)

Absceso pancreético: se define como una coleccion de material purulento circunscrita,
habitualmente, a la proximidad del pancreas, se diferencia de la necrosis infectada al no
contener necrosis 0 tenerla s6lo en una pequefia cantidad, la causa puede ser una
licuefaccién secundaria al proceso inflamatorio o una infeccién secundaria a la necrosis,
su apariciébn se produce mas tarde que la necrosis infectada, al menos 4 semanas
después del inicio de la pancreatitis aguda y su mortalidad es menor; entre las técnicas de
imagen que se utilizan para su diagnéstico la ecografia abdominal y la tomografia, el

tratamiento es el drenaje percutaneo o quirdrgico. (6)

Pseudoquiste pancreéatico: se define como una coleccién de liquido pancreaético envuelta
por una pared de tejido fibroso o granulacion. Su incidencia en pancreatitis aguda no
alcohdlica es baja 7 — 12 % mientras que en la producida por alcohol puede llegar a 30 —
40%, el paciente puede 0 no tener sintomas; entre las técnicas de imagen se utilizan la
ecografia abdominal, tomografia, resonancia o ultrasonografia endoscopica. Con
respecto a su tratamiento, mas del 60 % de los pseudoquistes pancreéticos se resuelven
de forma espontanea durante el primer afio de evolucién, sin embargo cuando no se

resuelven se puede recurrir al abordaje percutaneo, quirdrgico o endoscopico. (6)

Entre las complicaciones locales también se mencionan las colecciones liquidas las
cuales aparecen en forma temprana, desde la primera semana del ataque, alrededor del

pancreas y se caracterizan por no tener ninguna pared, esto ultimo lo diferencia de los

6



pseudoquistes y de los abscesos. El liquido esta constituido por exudado inflamatorio,
liquido pancreatico, sangre o mezcla de estos, la mayor parte de estas colecciones son
reabsorbidas espontaneamente, otras catalogadas al comienzo como colecciones van

tomando aspectos més definidos como pseudoquistes o bien abscesos. (7)

Las complicaciones sistémicas se caracterizan por presencia de fallas organicas en donde
el paciente puede llegar a presentar insuficiencia respiratoria (pO2 debajo de 60),
Insuficiencia renal (creatinina en plasma arriba de 2 mg/dl post hidratacién) Shock
(presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg a pesar del adecuado manejo de liquidos),
alteraciones de la coagulacion (plaquetas debajo de 100,0007mm3, fibrinégeno debajo de
1g/l PDF(productos de degradacién de fibrina) elevado, hemorragia gastrointestinal
(arriba de 500 cc en 24 horas), alteraciones metabdlicas graves como hipocalcemia Ca++
menor a 7.5 mg/dl, hiperglucemia, hipertrigliceridemia, acidosis metabdlica, estas

complicaciones deben ser manejadas en un servicio de cuidados intensivos. (7)

Remes-Troche publicé una guia clinica de diagndstico y tratamiento de la pancreatitis
aguda basada en la evidencia, en donde se destaca que el nivel de elevacién de las
enzimas pancreaticas no demuestran la gravedad de la pancreatitis aguda, otras pruebas
como la proteina C reactiva, el tripsinégeno en suero o en orina y la elastasa leucocitaria
se han utilizado para establecer el pronéstico pero no para diagndstico de pancreatitis
aguda “Nivel de evidencia I”. Los estudios de imagen son utiles durante la evaluacion
inicial porque ademas de ayudar a establecer un diagnéstico etiolégico pueden determinar

la gravedad del episodio. Los que han mostrado utilidad clinica son:

Radiografia de térax y abdomen de pie y decubito: aunque su sensibilidad y especificidad
son bajas, son Utiles ya que permiten establecer un diagnéstico diferencial con otros
cuadros que se presentan como sindrome de dolor abdominal agudo como podrian ser la
perforacion u obstruccion intestinal y la litiasis renoureteral entre otros “Nivel de evidencia

IV, Recomendacion D. (8)

Ultrasonido: Permite evaluar la vesicula biliar y los conductos biliares, eliminando la
posibilidad de litiasis biliar como causa de la pancreatitis. Puede revelar alteraciones
parengquimatosas sugerentes de pancreatitis aguda como aumento difuso, zonas hipo

ecoicas o acumulos de liquidos. “Nivel de evidencia IV, recomendacion D. (8)



Tomografia axial computarizada: no es necesaria de manera rutinaria. Su uso se
restringe a los casos de duda en el diagndstico o para evaluar la gravedad después de 72
horas de evolucion clinica. La tomografia con medio de contraste es la mejor prueba para
distinguir pancreatitis intersticial de necrotizante (sensibilidad 87% especificidad 90%),
Nivel de evidencia Ill, Recomendacion C. (8)

Resonancia magnética nuclear: existen situaciones especiales como el embarazo y la
insuficiencia renal crénica, en donde la resonancia puede ser (til para establecer el
diagnostico, sin embargo no debe considerarse un estudio de rutina y debe sefialarse que
ya se han descrito casos de insuficiencia renal secundaria al uso de gadolinio, Nivel de
evidencia IV, Recomendacion D. (8)

Y. Surco, J. Huerta, J Pinto en el afio 2012 realizaron un estudio en donde compararon 3
indicadores para severidad en pancreatitis aguda severa, desde el punto de vista de que
la severidad del cuadro puede ser predecida usando parametros clinicos, laboratoriales y
radiolégicos, indicadores de severidad y marcadores séricos, algunos de estos pueden
ser obtenidos a la admision o dentro de las primeras 48 horas, sin embargo el predictor
ideal debe ser rapido, reproducible, minimamente invasivo y exacto especialmente para
predecir pacientes con riesgo incrementado de muerte. En dicho estudio compararon el
indicador Ranson, Apache I, y el indicador BISAP. (9)

El indicador Ranson consta de 11 parametros: 5 al momento del ingreso y 6 a las 48
horas; fue usado durante muchos afios para evaluar la severidad en pancreatitis aguda
sin embargo tiene la desventaja de que requiere 48 horas para ser completado. El
indicador Apache Il incluye una variedad de variables fisiologicas, puntos adicionales para
la edad y puntos adicionales para enfermedad crénica los cuales pueden ser medidos a la
admisién y diariamente como medida necesaria para ayudar a identificar pacientes con
pancreatitis severa. El indicador BISAP es un score utilizado en pancreatitis aguda el cual
fue validado para mortalidad y severidad, y podria ayudarnos a predecir la estancia
hospitalaria, la necesidad de cuidados intensivos y la necesidad temprana de
intervencion, este sistema de evaluacion emplea 5 variables, que son: nitrégeno de urea,
deterioro del estado mental con la escala de coma Glasgow, Sindrome de Respuesta
Inflamatoria sistémica, edad arriba de 60 afios, efusion pleural, las cuales se evallan
durante las primeras 24 horas desde el ingreso del pacienteasigndndole un valor a su
presencia, y evaluando posteriromente la suma de estos factores, tomando como graves

los que tienen un punteo arriba de 3. La conclusion de dicho estudio fue de que BISAP es
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un score sencillo que aplicado tempranamente en la emergencia identifica pacientes con
cuadro clinico severo con eficacia similar al Apache Il y que no existe diferencia
estadisticamente significativa, estos hallazgos concuerdan con los descritos por Wu y
Georgios, con lo cual se asume que BISAP tiene igual capacidad predictiva que Apache Il
pero con la ventaja de que BISAP es un score sencillo y facil de obtener en la
emergencia, el estudio también concluye de que ambos superan al indicador Ranson. (9)

2.3 APACHE Il
El score AcutePhysiology and ChronicHealthEvaluation Il (APACHE 11), es un sistema de

valoracién pronostica de mortalidad, que consiste en detectar los trastornos fisioldgicos
agudos que atentan contra la vida del paciente y se fundamenta en la determinacion de
las alteraciones de variables fisiol6gicas y de parametros de laboratorio, cuya puntuacion
es un factor predictivo de mortalidad, siendo este indice valido para un amplio rango de
diagndsticos, facilde usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte

de las Unidades de cuidados intensivos. (10)



APACHE Il (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation)

Puntuacion APACHE II
APS - 3 2 i 0 1 2 3 4
T2 redtal (%) >409 [ 39409 3,5-389 | 36-384 | 4-359 [ 32339 [ 30319 <30
Pres, arterial media >1589 | 130-19 | 110-18 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca >119 | 140-179 | 110-129 70-109 55-69 4(0-54 <40
Frec. respiratoria > 43 35-43 25-34 12-24 10-11 6-9 <h
Cxigenacion: > 499 350-499 [ 200-349 < 200
Si Fi02 2 0.5 (AaDO2)
i Fio2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 769 | 7,60-769 1,50-7,55 | 7,33-1,49 7,05-7,32 | 1,157,284 | <715
Nz plasmatico (mmolfl) | > 179 | 160-179 | 155-159 | 150-15¢ | 130-149 120-129 | 1119 | <l
K plasmatica (mmal/l) > 69 6,0-69 55-59 | 3554 | 3034 | 2529 <25
Creatinina * (ma(d)) >34 234 1,5-1% 06-14 < 0,6
Hematocrito (%) > 599 50-589 | 46489 | 30-459 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 399 20-39,9 15-18,9 3-14,9 12,9 <l
Suma de puntos APS |
Total APS
15 - GCS
EDAD | Puntuacion | | ENFERMEDAD PuntosAPS | Puntos GCS | PuntosEdad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (0) (D)
<44 0 Postoperatorio ‘ 2
45- 54 2 Postoperatorio | 5 ) | Total Puntos APACHE I (A+B+C+D)
urgsnte o Hedico
55 - A4 3 Entermedad cronica:
Hegatica: crrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallohepatics
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOCgrave, con hipercapnia, policitemia o hpertension pulmonar
>75 § Renal: dialisis cronica .
Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronicos

* Creatinina: Doble punfuacion st FRA
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Puntuacion por enfermedad crénica: Siel paciente tiene historia de insuficiencia organica
sistémica o estd inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirdrgicos

urgentes o no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirirgicos de cirugia electiva. (10)

El indice APACHE Il es calculado en el momento de ingreso o al final del dia de
internacion del paciente, por lo tanto la misma, brinda un perfil momentaneo del estado

del internado, no pudiendo aportar informacion dinamica. (10)

En nuestro medio, todas las terapias intensivas utilizan este score como marcador
pronostico al ingreso de los pacientes criticos, esto permite estratificar la complejidad de
los pacientes internados dia a dia, y por otra parte cada vez son mas las patologias donde
este score es un marcador independiente de mortalidad, como ser el caso de las

pancreatitis. (10)

Se analizaron 1143 pacientes, la edad media de la poblacién fue de 49 = 19 afos, 750
individuos de sexo masculino (65.61%), el promedio de dias de internacion fue de 5 £+ 7
dias. Del total de los pacientes observados, 691 fueron de manejo médico.La mortalidad
general fue de 49%, 55% en el grupo de pacientes con manejo médico, mientras que en
el grupo con manejo quirargico fue de 39%. La mortalidad de los subgrupos APACHE Il se

puede apreciar en la siguiente tabla. (10)

Actualmente el APACHE Il es utilizado en todos los pacientes ingresados en terapia
intensiva, para cuantificar la gravedad de los individuos, con independencia del
diagndstico. Sin embargo, no siempre es posible determinar con exactitud y objetivamente
su valor prondstico, por lo cual hemos investigado la utilidad de dicha escala en nuestro
medio. De acuerdo a varios estudios realizados, los valores de APACHE Il han sido una
herramienta que se ha utilizado para predecir la mortalidad en pacientes severamente

comprometidos, independientemente del lugar de internacion. (10)

Poves Prim, J. Fabregat Prous, F.J. Garcia evaluaron la utilidad del Apache Il como
factor predictivo precoz de la gravedad en la pancreatitis aguda, su correlacion con la falla
organica y la relevancia del establecimiento precoz de la falla organica en la pancreatitis
aguda. (11)
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El sistema Apache Il es un sistema de evaluacién de gravedad para procesos agudos,
relativamente sencillo de realizar, que ha mostrado utilidad en la valoracién de severidad
de la pancreatitis aguda. A diferencia de otros métodos, puede utilizarse desde el
momento del ingreso y durante todo el curso evolutivo de la enfermedad. Desde enero
de 1,999 hasta noviembre de 2001 se estudiaron 447 pacientes ingresados
consecutivamente por pancreatitis aguda, se utilizé el sistema Apache Il y los criterios de
Atlanta para evaluar la gravedad. (11)

En dicho estudio se concluyé que APACHE Il por si solo no es un sistema fiable de
deteccién precoz de gravedad en las primeras 24 horas del ingreso por lo que debe
utilizarse junto con otros métodos. La falla organica suele establecerse en los primeros
dias del curso evolutivo de la PA. La precocidad del establecimiento de la Falla organica
muestra una estrecha relacion con la mortalidad en la pancreatitis aguda. (11)

La mortalidad de la pancreatitis aguda suele atribuirse a las complicaciones sistémicas. La
falla organica representa la manifestacion clinica de la respuesta sistémica inflamatoria
causada por la liberacion masiva de sustancias vasoactivas a la circulacion sistémica.
Las alteraciones en la microcirculacion de los 6rganos afectados aparecen desde la
instauracion del proceso y pueden persistir 48 horas. Se ha demostrado que la mortalidad
en los pacientes con necrosis pancredtica es mayos si se asocia a Falla orgéanica,
variando entre 20 y 40 % dependiendo de las series. La aparicion de la falla organica
dependera tanto de la existencia de la infeccion bacteriana como de por la extension de la
necrosis pancreatica estéril. Los trabajos clasicos de Beger parecian mostrar que la
infeccion pancreatica sucedia predominantemente en fases tardias de la enfermedad. En
estos pacientes, la falla organica aparecia en fases tardias del ingreso. En cambio,
cuando la falla organica se instaura en una pancreatitis estéril, suele hacerlo en las fases

tempranas de la enfermedad. (12)

Existen diversos indices para predecir la severidad de la pancreatitis aguda, entre los que
se conocen uno de los mencionados en la literatura como el mas exacto predictor es el
denominado APACHE(AcutePhisiology And CronicHealthEvaluation ), que surge en 1981
como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a través de 34
variables fisiol6gicas que expresan la intensidad de la enfermedad. Luego surgié una
version llamada APACHE Il la cual utiliza 12 parametros de los 34 del AcutePhisiology

Score), con la finalidad de obtener un indice que refleje el nivel de los servicios recibidos.
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Asi pues, para calcular el score se suman a las 12 variables fisiol6gicas, la puntuacién
obtenida por edad y aquella obtenida por enfermedad crénica. (12)

Se encontraron ciertas ventajas en donde el Apache Il se puede evaluar en las primeras
24 horas y puede cotejarse continuamente asi como es uno de los predictores mas
exactos. (13)
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2.4 PROTEINA CREACTIVA:

A reaccién en cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglasen inglés) es una de las
herramientas tecnolégicas mas innovadoras para el estudio de losacidos nucleicos. Se
caracteriza por ser una técnica de alta sensibilidad, reproducibilidad yeficiencia, que
genera resultados confiables en poco tiempo y faciles de analizar. Por ello,se ha
convertido en el método de eleccién de muchos investigadorespara los estudios genéticos
y de biologia molecular, la reaccién en cadena de la polimerasa, asi como a la reacciéon
en cadenade la polimerasa en tiempo real; dos técnicas que parten de un principio similar,
pero que son metodolégicamente diferentes; la primera genera resultados cualitativos

mientras la segunda cuantitativos. (14)

La reaccion en cadena de la polimerasa es una reaccionenzimatica in vitro que amplifica
millones de veces una secuencia especifica de ADN durante varios ciclosrepetidos en los
que la secuencia blanco es copiada fielmente. Para ello, la reaccion aprovecha la
actividadde la enzima ADNpolimerasa que tiene la capacidadde sintetizar naturalmente el
ADN en las células. En la reaccion, si usamos como sustrato ADN gendmico,entonces
tipicamente hablamos de una PCR, pero si usamos ADN complementario (ADNC)
proveniente del ARNm (acido ribonucleico mensajero) se le conoce como RT-PCR
(Reverse Transcription-PCR, por sus siglas en inglés). Esta conversion se logra mediante
una reaccion conocida como transcripcibn reversa y controlada por la enzima
transcriptasa reversa, capaz de convertir el ARNm en una molécula de ADNc. Este
método fue copiado de los retro virus que usan una transcriptasa reversa para convertir su
genoma de ARN en ADN duplicarse en millones de particulas virales.2 EI ADNc se utiliza
cuando analizamos la expresion del ARNm de algun gen de interés.

Los elementos importantes en la reaccién son el templado o molde (ADN o ADNCc), la
enzima, los oligonucledtidos o primeros, los desoxirribonucleétidostrifosfatados (dNTPs:
adenina, timina, citosina y guanina), el ibn magnesio (Mg +), una solucién amortiguadora o
buffer y H20. Todos estos elementos interactian en tres etapas principales de las que se
compone la PCR: desnaturalizacién, hibridacion y extension. Los equipos en donde se
realiza la reaccidon son llamados termocicladores, los cuales estan disefiados para
establecer un sistema homogéneo en donde las condiciones de temperatura y tiempo
necesarios no se modifiquen en cada uno de los ciclos. Al final de la reaccién, para

corroborar si se amplifico la secuencia blanco de interés, los productos de la PCR o
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también llamados amplicones son analizados en geles de agarosa para confirmar si la
reaccion fue exitosa. A continuacion se explicardn cada uno de los puntos mencionados.

Los primeros que sentaron las bases para desarrollar la PCR en tiempo real fueron
Higuchi y colaboradores, en 1992, al videograbar en tiempo real la incorporacién de
bromuro de etidio al ADN durante cada ciclo de la PCR realizada bajo luz UV.7 Desde
entonces, el objetivo de la PCR en tiempo real ha sido detectar y cuantificar las
secuencias especificas de &cidos nucleicos mediante el uso de reporteros fluorescentes
en la reaccion. El principio de la técnica se basa en la PCR punto final, s6lo que la forma
en cdmo se detectan y analizan los productos de la amplificacion es diferente. El término
en tiempo real se refiere a que la deteccion de los productos amplificados sucede en cada
ciclo de la reaccion. Por su parte, el término cuantitativo hace referencia a que es posible
cuantificar la cantidad de ADN en la muestra, a diferencia de la PCR punto final en donde
no es posible detectar en tiempo real ni cuantificar la secuencia blanco. Precisamente,
estas Ultimas dos caracteristicas representan grandes ventajas de la PCR en tiempo real,
ya que el producto de amplificacibn es monitoreado conforme transcurre la reaccion8 sin
gue haya la necesidad de que sea manipulado en un gel de agarosa para conocer si la
reaccion fue exitosa como sucede en la PCR punto final. La nomenclatura que se usa
también es diferente, si utilizamos ADN gendémico entonces hablamos de una gPCR
(quantitativePCR), si por lo contrario, primero obtenemos ADNc y luego hacemos la PCR,

nos referimos a una RT-qPCR.9 (14)

Actualmente, la PCR en tiempo real es el método mas sensible para detectar y cuantificar
los &acidos nucleicos. Aun teniendo una cantidad muy pequefia de templado, el sistema
garantiza una alta sensibilidad, especificidad y eficiencia. Una de sus aplicaciones mas
usadas es para cuantificar cambios muy pequefios en la expresion génica mediante la
deteccion de los nivelesdel ARNm procedente de células o tejidos. La cantidad de ARNm
que puede detectar la reaccion puede ser a partir de concentraciones bajas a diferencia

de la PCR, punto final que necesita una mayor concentracion. (14)

Los ingredientes quimicos en la PCR en tiempo real, son los mismos utilizados en la PCR
punto final, sélo que generalmente la enzima, dNTP’s, Mg +, el buffer y el sistema
reportero de fluorescencia para detectar los productos amplificados se venden juntos en
una solucién conocida como «Master mix», el agua es proporcionada por separado y

también es libre de nucleasas. Los primeros deben ser disefiados especialmente para
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garantizar una alta especificidad y para que generen amplicones de un tamafio que oscile
entre 100-150 pb; si éstos son méas grandes, la eficiencia de la reaccién disminuye
considerablemente. Para evitar estos problemas, una alternativa es disefiar los primeros,
utiizando programas informéticos disponibles, o comprarlos ya validados de las
compafias de biologia molecular, quienes garantizan resultados altamente eficientes y

satisfactorios para los usuarios. (14)

La PCR consta de tres etapas:

a) Denaturaciéndel DNA blanco

b) Hibridizacién “annealing” del partidor directo e inverso con el DNA blanco

c) Elongacion de los partidores mediante una DNA polimerasa termoestable

El paso de una etapa a otra, se logra por cambios de temperatura de la mezcla de
reaccién. Para que ocurra la elongaciéon de los partidores se requiere todo lo necesario
para que haya sintesis de DNA, es decir: dNTP, Mg2+, un tampén, sales, ademas de los
partidores. Se ha calculado que después 25 ciclos de amplificacién, una molécula de
DNA doble hebra se multiplica mas de un millébn de veces. Esto permite visualizar el

producto de PCR o Amplicon por una simple electroforesis. (15)

El equipo que lleva a cabo la técnica de PCR se llama termociclador. Actualmente en el
mercado existen una gran variedad de estos equipos, basados en diferentes sistemas
para producir cambios rapidos de temperatura. Hay equipos pequefios para sélo 16
muestras, hasta equipos mudltiples, en los cuales se pueden realizar simultaneamente

diferentes ensayos de PCR. (15)

Algunas aplicaciones de la técnica de PCR consisten en:

¢ Diagnostico medico: Para detectar e identificar agentes infecciosos tales como:
virus, bacterias, parasitos, hongos, etc.

e Deteccion de enfermedades genéticas: Ejemplo, determinar si una mutacion
especifica que provoca fibrosis quistica ha sido heredada por los hijos.

e Estudios evolutivos: analizar las relaciones filogenéticas entre especies
desaparecidas (muestras arqueoldgicas) y de especies vivientes.

e “DNA fingerprinting”: Perfil de productos de amplificacién especificos de cada
individuo de una poblacién. Esto permite identificar personas desaparecidas,

autores de crimenes, etc. (15)
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En el curso de la pancreatitis aguda es relevante el desarrollo de necrosis, su infeccion
secundaria ocurre en el 40-70% de los casos y el fallo multiorganico séptico es la causa
del 80% de los fallecimientos por esta enfermedad. La proteina C reactiva (PCR) es util
para predecirla gravedad de la pancreatitis aguda. (4-11) Algunos autores han
manifestado la utilidad de la PCR para detectar necrosis pancreatica, aunque no gozaria
de elevada especificidad y no existe uniformidad en cuanto al valor de corte mas preciso
para definir la existencia de necrosis pancreatica. (17)

El objetivo de este estudio fue confirmar la utilidad de la PCR en la deteccion de necrosis
en la pancreatitis aguda y precisar el mejor valor de corte de la PCR con esta finalidad.Se
incluyeron, de forma retrospectiva, 157 pacientes con pancreatitis aguda admitidos en el
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia, entre agosto de 1997 y septiembre de 2000,
a los que se habia efectuado una tomografia computarizada (TC) con contraste entre las
72 h y el octavo dia del inicio de la sintomatologia y determinado el valor de la PCR en el
suero a partir de las 24 h del comienzo del dolor. El diagnéstico de la pancreatitis aguda
se establecid por la presencia de un dolor abdominal superior y una elevacién sérica de
amilasa y/o lipasa de al menos tres veces el limite superior de la normalidad (amilasemia>
660 U/l y/o lipasa > 570 U/).

Segun los resultados de la TC, los pacientes se dividieron en dos grupos: los que
presentaban una pancreatitis aguda edematosa intersticial (n = 132) y los que

presentaban una pancreatitis aguda necrosante (n = 25). (17)

La media de las concentraciones de la PCR en los pacientes con pancreatitis aguda
necrosante fue de 322,3 mg/l (limites, 10,7-538) y de 133,4 mg/l (3-442) en los que
presentaban pancreatitis aguda intersticial, resultando significativa esta diferencia (p <
0,001). En la figura 2 se incluye el valor de PCR segun los diferentes grados denecrosis.
No se encontrd evidencia de interaccion ni confusién relevante entre el tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la toma de muestras y el valor de la PCR en relacion con la
presencia de necrosis.L.a mortalidad y la morbilidad en la pancreatitis aguda
necrosanteesmucho mayor que en la pancreatitis aguda intersticial.El fallo orgénico
séptico multisistémico es la causa de la mayoria de los fallecimientos por pancreatitis
aguda. La necrosis pancredtica es el factor mas importante para el desarrollo posterior de

complicaciones infecciosas. La PCR fue identificada en 1930 y ha sido considerada como
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una «proteina de fase aguda» sintetizada por los hepatocitos, que indica de forma
inespecifica la presencia de una lesion tisular, una respuesta inflamatoria e infeccion; (17)

ademas, ésta aumenta en enfermedades neoplasicas.

Esta proteina es un marcador util para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda4-11.
Alcanza sus cifras més elevadas tras 48 h del inicio de la pancreatitis aguda. (16)

Se considera que el paciente presenta sintomas o signos “atipicos” cuando aparecen
fiebre > 38°C con tiritona, signo de Murphy positivo, defensa en hipocondrio derecho o
peritonismo generalizado, dolor en hemiabdomen inferior o diarrea. Es importante
considerar todas estas circunstancias, dado que la hiperamilasemia no es un hallazgo
patognomonico de pancreatitis aguda y puede apreciarse en otras condiciones clinicas
asociadas a dolor abdominal agudo (tabla 3). Los pacientes con factores de riesgo
vascular, estados de hipercoagulabilidad o microangiopatia aumentan la probabilidad de
gue un paciente con dolor abdominal agudo presente una isquemia mesentérica aguda.
Este cuadro también puede cursar con elevacion de amilasa, fosfatasa alcalina(isoenzima

Intestinal) y LDH, simulando una pancreatitis aguda. (17)

El tratamiento inicial de la pancreatitis aguda (PA) incluye el control del dolor, reposicion
hidroelectrolitica adecuada y monitorizacion de constantes clinicas (FC, FR, T2y SatO2) y
analiticas (idealmente: en urgencias, a las 12 horas y diariamente hasta obtener la
estabilizacién). La fluidoterapia debe ser guiada por la exploracion fisica, diuresis y
analitica. Debe considerarse que la ausencia de un aporte hidrico adecuado en las
primeras 24 horas puede agravar la PA al favorecer fenébmenos de isquemia. El control
del dolor debe de ser “agresivo”, evitando los AINE clasicos. Una opciéon recomendada es
la administracion de metamizol y rescates con morfina, incluso en perfusionl (no se ha
demostrado que los opiaceos empeoren el curso de la PA). En algunos casos es

necesario anestesia epidural. (17)

La primera medida a tomar luego de tener el diagndstico de pancreatitis aguda (P.A.) es la
estratificacion del paciente en una forma leve o grave. Esto se lleva a cabo dentro de las
primeras 48 horas, usando los criterios de Ranson, A.P.A.C.H.E: Il y Proteina C Reactiva.

(Tabla 1). Una vez estratificado el paciente como P.A. leve (PAL), este puede pasar al

servicio de gastroenterologia o medicina interna. (18)
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En los casos de pancreatitis grave (PAG), el paciente pasa inmediatamente a la Unidad
de Cuidados Intensivos para su manejo, independientemente que presente falla orgéanica
o no.Durante la fase de estratificacién el manejo hemodinamico de los liquidos es piedra
angular en el tratamiento de la PAG, se debe efectuar una adecuada reposicion
intravenosa de las pérdidas de liquidos y electrolitos para evitar la hipotension por
hipovolemia, asi como la hemoconcentracion, oliguria, uremia Yy taquicardia.
Estademostrado que esta primera medida disminuye la gravedad de las complicaciones
sistémicas, como son la insuficiencia respiratoria y la insuficiencia renal aguda.

Se debe colocar SNG solamente a los pacientes que presenten ileo paralitico o presenten
nauseas acompafadas de vomitos, esto nos ayudara a prevenir la aspiracion en los casos
mas graves, la sonda se retira una vez reiniciada la motilidad intestinal.

El uso de Ranitidina (bloqueadores H2) o inhibidores de la bomba de protones no mejora
la evolucion de la enfermedad, existen estudios que han corroborado un aumento en la
incidencia de complicaciones sépticas en pacientes criticos, a los cuales se les indicaba
Ranitidina, con respecto a los que se les indicaba Sucralfato.

El control del dolor en estos pacientes se debe de efectuar con analgésicos que no
produzcan espasmo del esfinter de Oddi, como la Meperidina o el Tramadol.

La pancreatografia retrograda endoscopica es el primer procedimiento a realizar en un
paciente con PAG de etiologia biliar en el cual se sospeche de una impactacion sostenida
de un calculo en la via biliar distal. Se plantea esta situacion en presencia de fosfatasa
alcalina, GGTP elevada o bilirrubinemia mayor de 5 mg/dl, y en los casos que presenten
un colédoco mayor de 10 mm o diagnéstico de célculos. En la unidad por rutina
utilizamos la tomografia helicoidal, con contraste en fase dinamica, esta se solicita al
tercer dia del inicio de la enfermedad, debido a que la necrosis se instaura en la fase
inicial, entre el primero y el cuarto dia, siendo muy poco frecuente que esta si no se
instaurdé hasta entonces lo haga mas tarde. Evitando asi las tomografias solicitadas en las
primeras horas de iniciado el cuadro que pueden llevar a resultados falsos negativos y a
gastos innecesarios. (18)

En los pacientes que presentan insuficiencia renal con creatinina > 2mg/dl se solicita una
resonancia magnética evitando el uso de sustancia de contraste o en su defecto se indica
la TAC con contraste siempre y cuando el paciente luego de esta, pueda ser dializado, de
igual manera en aquellos pacientes gestantes que presenten P.A.G. se debe solicitar

resonancia magnética para su diagnadstico. (18)
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En la Unidad de pancreatitis aguda grave se ha logrado protocolizar las solicitudes de
TAC, teniendo en cuenta la evolucion natural de la necrosis pancreatica, de tal manera
que ha dichos pacientes se les programa TAC helicoidal a la estratificacion (72 horas de
inicio del cuadro), a la cuarta semana, a la sexta semana y octava semana; a menos que

el paciente presente deterioro clinico significativo. (18)

Existe una relacion directa entre el tamafio de la necrosis y la severidad del cuadro.La
profilaxis antibidtica debe ser indicada solamente a los pacientes con P.A.G. que
presenten colecciones agudas liquidas o necrosis pancreética. Esta se debe de iniciar en
cuanto tengamos evidencia ecografica o tomogréfica de colecciones o necrosis peri o intra
pancreaticas y suspenderla a los 15 dias, si no existen complicaciones; en los casos que
existan necesidad de terapia antibiética como tratamiento se debe de continuar con el
mismo antibiético o cambiar basandose en el antibiograma.

La terapia nutricional forma parte integral del tratamiento de los pacientes, por lo que
cumple un papel crucial en el manejo la pancreatitis aguda. Esta se debe de reservar
solamente a los pacientes con PAG. La terapia nutricional se debe de iniciar precozmente
en todos los pacientes que presentan una pancreatitis aguda grave.

En la Unidad utilizan la nutricién enteral total (NET), esto debido a que la NET es superior
a la Nutricion Parenteral Total (NPT), por los siguientes motivos:

* Es menos costosa.

* Aporta glutamina y asi evita la atrofia de la mucosa intestinal impidiendo la translocacién
bacteriana del intestino.

* Evita |la sepsis por catéter tan frecuente en los pacientes criticos.

* No produce respuesta hipermetabdlica al stress.

Ademas, se utiliza la NET dentro de las 72 horas del ingreso como tratamiento profilactico
para evitar la infeccion de la necrosis pancreética, al evitar la traslocacion bacteriana del
intestino, existiendo ademas una probada disminucion de las complicaciones sépticas
como neumonia, abscesos y bacteriemia en los paciente que utilizan NET.

La sonda utilizada es la de tipo Freka 8 fr, la cual es colocada por los miembros de la
Unidad con ayuda de fluoroscopia, dejandola en las primeras asas yeyunales.

En un estudio realizado por nosotros pudimos comprobar la superioridad de la NET
asociada al antibidtico profilactico en prevenir la infeccion de la necrosis pancreética en

comparacion a la terapia con NPT més antibiotico terapia profilactica.
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Por lo que creemos que la NET podria ser la verdadera manera de efectuar profilaxis en
los pacientes con pancreatitis aguda con necrosis.

La regla de oro en el manejo de la PAG con necrosis es siempre tratar de manejar a estos
pacientes con tratamiento médico, dejando muy puntuales en las cuales se debe operar
un paciente con PAG siendo la infeccion de la necrosis pancreédtica la indicacion
quirdrgica por excelencia. (18)

La intenciobn de la cirugia es resecar la necrosis infectada, eliminando asi el foco
infeccioso intra pancreético, el cual es el responsable del 80% de las muertes por PAG. El
operar una necrosis estéril no beneficia en lo absoluto al paciente, asi como operar al
paciente en los primeros dias de la enfermedad, debido a que la infeccion no se ha
establecido en el pancreas, esto lo Unico que produce es generar mayor morbi mortalidad
para el paciente. (18)

Las indicaciones para proceder al tratamiento quirlrgico en los pacientes con necrosis
pancreatica comprobada son las siguientes:

» Puncion por aguja fina que presente Gram o cultivo positivo. En estos pacientes se
indica la puncion por TAC o ecografia, luego de comprobar que presentan dos o mas
criterios de puncién y no presenten foco infeccioso extra Pancreatico.

» Sepsis en ausencia de foco infeccioso extra pancreatico, con complicaciones locales y
sistémicas que no responden al tratamiento intensivo maximo en la U.C.l. por mas de 3
dias, independientemente que presenten puncién por aguja fina negativa.

* Presencia de gas en la necrosis pancreatica o peri- pancreatica en la TAC.

* Pancreatitis persistente; luego de la séptima semana los pacientes que contindan con
dolor abdominal, febricula, o no toleran la dieta, son sometidos a intervencion quirtrgica
resultando aproximadamente el 20% con infeccién de la necrosis. (18)

Con respecto a la técnica quirdrgica con muy buenos resultados para Necrosis
pancreatica es la técnica de tipo cerrada con irrigacién continua con tres limenes, lo cual
permite irrigar y aspirar continuamente la zona de necrosis efectuando un lavado continuo
y recolectando restos de necrosis que pudieran haber quedado luego de la cirugia.
Utilizamos una incision mediana y una técnica quirargica reglada con un abordaje doble a
la celda pancreética a través del epipldn gastro célico y el meso colon transverso. (19)
También se puede utilizar el abordaje retroperitoneal con una incisién de lobotomia en
aquellos pacientes que presentan necrosis localizada fuera de la celda pancreética ( area

peri renal y pélvica ), las cuales no tienen acceso por via abdominal, pudiendo asi llegar
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facilmente y abordar la zona de necrosis retroperitoneal que seria de muy dificil manejo

por via abdominal . (19)

El paciente se recupera a necesidad de acuerdo a los controles por tomografia, los cuales
se realizan de acuerdo a la evolucién del paciente, habiendo disminuido el nUmero de
reoperaciones sustancialmente en los Ultimos casos de 5 a 1 intervencion quirdrgica por
paciente. Los tubos de drenaje se recambian si es reoperado el paciente, la irrigacion a
través de los tubos se realiza con suero fisioldgico aproximadamente con 20 litros cada 24
horas, con una presion de succion de 60 mm hg. (20, 21)

En la Revista Chilena de cirugia vol. 55 se mencionan factores predictivos de gravedad,
ya que en algunas oportunidades, la evaluacion clinica al inicio de la enfermedad es
engafiosa. Los pacientes parecen ir a una evolucion de mayor gravedad. No siempre
existe la semiologia caracteristica de la pancreatitis grave de dolor de gran intensidad,
deshidratacién importante, falla circulatoria, cianosis y abdomen muy sensible a la
palpacion. Otras veces, cuadros clinicos muy alarmantes al comienzo de la evolucién,
rapidamente van a la estabilizacion y recuperacién de la enfermedad, por lo que es
importante encontrar factores predictivos de gravedad para adoptar terapias adecuadas y

oportunas. (21)

La Proteina C reactiva es un examen que indica presencia de necrosis. Por lo tanto, es

factor predictivo de gravedad, especialmente si esta bastante aumentada. (22)

Mejores resultados se han obtenido con los factores predictivos de gravedad multifactorial
como son los criterios de gravedad de Apache Il en donde una puntuacién de 8 0 mas
indica presencia de pancreatitis grave. (22)

La Proteina C Reactiva cuando se encuentra arriba de 150 mg /dl a las 48 horas del
ingreso indica la presencia de una pancreatitis grave, tiene un valor predictivo negativo del

94% si se encuentra debajo de 150 mg /dl a las 48 horas del ingreso. (23)

En un estudio se establecié la utilidad de la proteina C reactiva como marcador de
severidad en pacientes con pancreatitis aguda evaluados en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Universitario de Maracaibo durante los meses de marzo a
diciembre de 2,016. Al comparar los valores séricos de PCR en los pacientes con

Pancreatitis Aguda, se mostré que los pacientes con episodios severos (10 pacientes)
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coincidieron con niveles PROTE estadisticamente elevados de PCR, con un valor minimo
de 128 y méaximo de 256 mg/dl con una media de 154.27. De los 25 pacientes que
evolucionaron como pancreatitis aguda leve, 86.36% tuvieron niveles de PCR por debajo
de 100 mg / dl. Resultados semejantes se encontraron en los estudios de Barauska y col,
Rodriguez y col, Garcia y col y Valdivia, pero hay que sefialar que en el estudio de Garcia
la cifra de 120 mg/dl discriminé la Pancreatitis Aguda leve de la severa. En este estudio la
conclusion es de que la PCR si es util para determinar la severidad de la Pancreatitis
Aguda. (24,25)

En México en el afio 2014, en el IMSS, se realiz6 un estudio llamado: Evaluacion
pronostica entre escala Apache Il vrs. Criterios de Ranson en pacientes con pancreatitis
aguda severa en urgencias, en donde se encontr6 que en base a los resultados
obtenidos la distribucion de la Pancreatitis, fue mayor en la pancreatitis leve siendo
Ranson con un 39% leves 21 % graves y con escala de Apache Il, 57% leves y 43%
graves. La escala de APACHE Il presenta mayor sensibilidad (65.52) comparada con
escala RANSON (43.10) y una especificidad baja de 26.0, sin embargo con un VPP de
97%. Escala de APACHE Il obtuvo un valor bastante aceptable, colocandolo como la

mejor escala en comparacién con Ranson. (26)

México en el afio 2005, se realizé6 un estudio llamado: Evaluacién de las escalas y
factores pronésticos en pacientes con Pancreatitis Grave, se compararon los Criterios
tomograficos de Balthazar, Criterios de Ranson y Escala de APACHE Il, el estudio incluy6
un total de 207 casos de pacientes con Pancreatitis Aguda, de los cuales 47 fueron
graves y 160 leves. Los mejores resultados en cuanto a sensibilidad se obtuvieron con los
criterios tomograficos de Balthazar 97%, en cuanto a la especificidad los resultados mas
altos fueron para el calcio sérico y la escala de Ranson con 95 y 94% respectivamente.
Para los valores predictivos, la escala APACHE Il obtuvo el mejor resultado para el valor
predictivo positivo con el 81% y los criterios tomograficos de Balthazar obtuvieron 99% de
valor predictivo negativo. (27)
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Ill. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:
3.1.1 Comparar el uso de la Proteina C reactiva versus Escala de APACHE Il como

predictor de gravedad en pacientes con Pancreatitis Aguda.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Describir la distribucion por género y edad de los pacientes en estudio.

3.2.2 Determinar la sensibilidad y especificidad de la Proteina C reactiva y Escala de
Apache Il como predictores de gravedad en Pancreatitis Aguda.

3.2.3 Determinar las complicaciones quirdrgicas y no quirdrgicas de los pacientes con

Pancreatitis Grave.

24



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:
Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico.

4.2. Unidad de anélisis:
4.2.1.1 Unidad primaria de muestreo: Pacientes que fueron ingresados al Hospital

General de Enfermedades y Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, con diagndstico de Pancreatitis Aguda durante el
periodo de enero 2012 a diciembre 2014

4.2.1.2 Unidad de andlisis: Datos clinicos y epidemioldgicos registrados en el instrumento
de recoleccion.

4.2.1.3. Unidad de informacion: Historia clinica de los pacientes ingresados a los servicios
de Unidad de cuidados intermedios y cuidado intensivo de hospital HGE, AREVALO
BERMEJO con diagnostico de pancreatitis aguda que cumplan con los criterios de

inclusion del estudio.

4.3. Poblacién y muestra:
4.3.1. Poblacion o universo: Universo: pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda

durante el periodo de tiempo comprendido de enero 2013 a diciembre 2015.

4.3.2. Marco muestral: muestra: pacientes ingresados a los servicios de cuidados
intermedios y cuidados intensivos con diagnéstico de pancreatitis aguda durante el

periodo de tiempo comprendido de enero 2013 a diciembre 2015.

4.3.3 Muestra: No probabilistica por conveniencia: Consiste en seleccionar una muestra
de la poblacién por el hecho de que sea accesible, es una técnica de muestreo
donde los sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad vy

proximidad de los sujetos para el investigador.
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4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.3.3.1 Criterios de inclusion:

43.3.11
4.3.3.1.2
4.3.3.1.3
433.14

Pacientes de ambos sexos

Pacientes mayores de 18 afios

Escala de Apache Il a su ingreso.

4.3.3.15

Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda

Unidad de Cuidados Intermedios y Cuidados Intensivos.

4.3.3.2 Criterios de exclusion:

4.3.3.2.1 Pacientes con pancreatitis crénica

Pacientes con pancreatitis aguda a quienes se realizé Proteina C Reactiva y

Pacientes con diagnostico de Pancreatitis Aguda que fueron ingresados a

4.3.3.2.2 Pacientes con otra enfermedad grave asociada en el momento del ingreso sin

relacion con la pancreatitis aguda.

4.5, Variables:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Tiempo Edad
transcurrido a | documentada | Numérica | De razén Boleta de
Edad partir del en hoja de recoleccién
nacimiento de admision al de datos
un individuo. ingreso
Caracteristicas
fisicas y
Género biolégicas que Femenino Categorica | Nominal Boleta de
definen a un Masculino recoleccion
individuo como de datos
masculino o
femenino
Complicacién
Complicacién de la
Quirudrgica pancreatitis Sl Boleta de
aguda grave NO Categorica | Nominal | recoleccion
gue amerita de datos
intervencion
quirdrgica

Complicaciénd
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ela

Complicacion pancreatitis Sl Boleta de
no Quirdrgica | aguda grave NO Categorica | Nominal | recoleccion
gque no amerita de datos
intervencion
quirdrgica
Acrénimo en | Valor total de
inglés: Acute | puntos
Physiology calculados
And Chronic
Health *Menor a 8 :
Escala de Evaluation Il | leve
Apache Sistema de Categodrica Nominal Boleta de
clasificacion | *Mayor o recoleccion
de severidad o | igual a 8: de datos
gravedad de | grave
enfermedades
calculado con
12 mediciones
fisiol6gicas
Proteina Valor
plasmética expresado en
circulante que | mg/litro
aumenta sus
niveles en *Menor de
Proteina C | respuestaala | 120 leve Categorica | Nominal Boleta de
Reactiva inflamacion recoleccion
aguda con el | *Mayor de de datos
fin de activar el | 120 grave
sistema del
complemento
por la via del
complejo C1Q.
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos:
4.6.1 Técnica:

Se obtuvo un listado de los pacientes ingresados por pancreatitis aguda al servicio de
intermedios y cuidados intensivos durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de
2015. Se realizo toma de datos de los pacientes del expediente al momento del ingreso.
4.6.2 Procedimientos:

Se captaron a todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda a quien se
realizé Proteina C reactiva y Escala de Apache Il al ingreso a Unidad de Cuidados
Intermedios y Cuidados Intensivos. La recoleccion de datos se llevé a cabo por medio de

una boleta donde se incluyeron las variables ya descritas.

4.7. Plan de procesamiento y andlisis de datos:

4.7.1. Plan de procesamiento:

Se hizo uso del paquete estadistico,construyendo una base de datos, las variables que
seingresaron son de tipo cuantitativo Y cualitativo. La informacion previamente
estandarizada se ingreso a la base de datos por el investigador.

4.7.2. Plan de anélisis:

Se realiz6 andlisis de los datos obtenidos con el establecimiento de frecuencia y
porcentajes para variables categoricas, medidas de tendencia central y de dispersion para
la Unica variable numérica: la edad. Se utilizé Chi cuadrado para establecer el valor de P,
se utilizaron tablas cruzadas para establecer la sensibilidad y especificidad de ambos
métodos diagndésticos al compararlos con el grupo de pacientes que presentaron alguna
complicacién ya sea quirdrgica 0 no quirargica, tomando dicho grupo como el grupo
considerado de Pacientes Graves. Un p valor < 0.013 fue tomado como estadisticamente
significativo para realizar la comparacion entre las variables categéricas con respecto a
PCR y un p < 0.001 fue tomado como estadisticamente significativo para realizar la
comparacion entre las variables categéricas con respecto a APACHE II, se realizd
correlacion con respecto a certeza diagnéstica entre ambos métodos diagnosticos
comparados con el grupo de oro en esta investigacion “Los pacientes que presentaron
alguna complicacion grave ya sea quirdrgica o no quirurgica”, dicha correlacion se realizé
con el indice de Kappa de Cohen. El valor predictivo de cada muestra fue determinado

por el método de Chi Cuadrado.
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4.8. Alcances y limites de lainvestigacion:
4.8.1. Alcances:

La investigacion establece la importancia de la clasificacion de la pancreatitis con el
objetivo de poder controlar o adelantarse a las complicaciones que una pancreatitis grave
presenta como medida de sobrevida de los pacientes.

4.8.2. Limites:

Se encontré como principal limitante para la investigacién que no todos los pacientes con
diagndstico de pancreatitis ingresan a unidades de cuidado intermedio o intensivo. Asi
también que la investigacion se limita Unicamente a los derechohabientes del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion:

En esta investigacion no se realiza ninguna intervencion o modificacién con las variables
fisiolégicas, psicologicas o sociales de los pacientes en estudio por lo que se considera
sin riesgo por lo cual es un estudio de Categoria .
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1
DISTRIBUCION SEGUN GENERO

Sexo Frecuencia |Porcentaje

MASCULINO 87 72
FEMENINO 34 28
TOTAL 121 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

GréaficaNo. 1

DISTRIBUCION SEGUN GENERO

#@ MASCULINO @ FEMENINO

Fuente: Tabla No. 1
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Tabla No. 2
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

Media 50.107.438
Mediana 47.000.000
Moda 450000
Desviacion estandar |122.439.112
Minimo 300.000
Maximo 790.000

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Gréfica No. 2
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

Histograma

207 Iedia = 50,1074
Desviacion estandar = 12.2430
N=121

10 u

Frecuencia

5=

T T T |
20.0000 40,0000 £0.0000 50.0000
EDAD

Fuente: Tabla No. 2
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Tabla No. 3
PACIENTES CLASIFICADOS COMO GRAVES SEGUN PCR

Nivel de PCR Frecuencia |Porcentaje

MAYOR DE 120 GRAVE 27 22
MENOR DE 120 LEVE 94 78
Total 121 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Gréfica No. 3
PACIENTES CLASIFICADOS COMO GRAVES SEGUN PCR

PCR

# MAYOR DE 120 GRAVE #@ MENOR DE 120 LEVE

Fuente: Tabla No. 3
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Tabla No. 4
PACIENTES CLASIFICADOS COMO GRAVES SEGUN ESCALA DE APACHE II

PUNTAIJE APACHE I Frecuencia |Porcentaje

MAYOR DE 8 GRAVE 59 49
MENOR DE 8 LEVE 65 51
Total 121 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Gréfica No. 4
PACIENTES CLASIFICADOS COMO GRAVES SEGUN ESCALA DE APACHE Il

APACHE II

= MAYOR DE 8 GRAVE a MENOR DE 8 LEVE

Fuente: Tabla No. 4
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Tabla No. 5
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Complicacién Frecuencia |Porcentaje

NECROSIS 13 11
ABSCESO 8 6
NINGUNA 100 82
TOTAL 121 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

GréaficaNo. 5
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

@ NECROSIS
# ABSCESO
# NINGUNA

Fuente: Tablano. 5
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Tabla No. 6

COMPLICACIONES NO QUIRURGICAS

Complicacién Frecuencia Porcentaje

CHOQUE SEPTICO 11 14
DISTRESS RESPIRATORIO 1 9.1
FALLA MULTIORGANICA 1 0.8
INSUFICIENCIA RENAL 12 14.9
CID 1 0.8
METABOLICAS 28 23.1
NINGUNA 45 37.2
TOTAL 121 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Gréafico No. 6

COMPLICACIONES NO QUIRURGICAS

50 1
45 4

35 1
30 1

20 1

10
5-
0 1

Fuente: Tabla No. 6
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Tabla No. 7
COMPLICACION GRAVE QUIRURGICA O NO QUIRURGICA

Tomados como el Grupo principal con Pancreatitis Grave

Frecuencia |Porcentaje
LEVE 52 43
GRAVE 69 57
TOTAL 121 100
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Gréafica No. 7

COMPLICACION GRAVE QUIRURGICA O NO QUIRURGICA
Tomados como el Grupo principal con Pancreatitis Grave

= LEVE = GRAVE

Fuente: Tabla No. 7
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

En el presente estudio se incluyeron 121 pacientes quienes recibieron tratamiento por
pancreatitis aguda en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Los pacientes que
fueron incluidos al grupo de estudioson los que ingresaron a los servicios de cuidados
intermedios y cuidados intensivos y se les realiz6 medicion de Proteina C Reactiva

ymedicion de la Escala de Apache II.

En relacion a la edad, se observd una media de 50 afios, con una desviacion estandar de
12.24, una moda de 45 afios, encontrando una edad minima de 30 afios y una edad
méaxima de 79 afios entre los sujetos incluidos en el estudio, lo que corresponde a una
poblacion adulta, en edad econ6micamente activa y trabajadora, lo que podria estar en
estrecha relacion con los factores de riesgo como dieta alta en grasas saturadas, estilo de
vida con pocos cuidados de la salud y alcoholismo activo.

En cuanto a la distribucién por género el 72 % de los pacientes incluidos en el estudio
pertenecen al género masculino y el 28 % al género femenino, considerando los factores
de riesgo modificables, mencionados anteriormente, los cuales son mas frecuentes en el

sexo masculino.

Las complicaciones quirdrgicas que presentaron los pacientes fueron necrosis en 13
pacientes y absceso pancreatico en 8 pacientes, mientras que en 100 pacientes no
presentaron complicaciones quirargicas. Con respecto a las complicaciones no
quirdrgicas documentadas durante la investigacion fueron distribuidos de la siguiente
manera: Choque Séptico: 17 casos, Distrés Respiratorio: 11 casos, Falla Multiorganica: 1
caso, Insuficiencia Renal: 18 casos, Coagulacion Intravascular Diseminada: 1 caso,
Complicaciones Metabdlicas: 28 casos, mientras que en 45 pacientes no existieron
complicaciones no quirargicas, todas las complicaciones mencionadas anteriormente se

tomaron en cuenta como graves a excepcion de las Metabdlicas.

El principal objetivo de la investigacion fue comparar el uso de la Proteina C Reactiva
(PCR) y la Escala de Apache I, como predictores de severidad en pancreatitis aguda.
A los 121 pacientes incluidos en el estudio se les realizd6 medicién de PCR a su ingreso,

por PCR se tomaron como graves aquellos que presentaron un valor sérico arriba de 120
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mg /It, en base a este punto de corte se clasificaron como graves 27 (22 %) pacientes y
leves 94 pacientes (78 %). De igual forma a todos los pacientes se les realizé medicion
de Escala de APACHE Il a su ingreso, por APACHE Il se tomaron como graves aquellos
gue presentaron un puntaje arriba de 8 puntos, en base a este punto de corte se
clasificaron como graves 59 (49 %) pacientes y leves 62 pacientes (51 %).

Para poder realizar la comparacion entre PCR y APACHE Il como predictores de
severidad en Pancreatitis Aguda se establecioé un “Grupo de Referencia” Se seleccionaron
a los pacientes que presentaron alguna complicaciébn grave, ya sea quirdrgica 0 no
quirdrgica, partiendo de este punto de vista 52 pacientes fueron clasificados con
diagnostico de Pancreatitis Leve (43 %) y 69 pacientes con diagndstico de Pancreatitis
Grave (57%). En base a este dato se sabe que 69 pacientes son considerados como
graves quienes representan el “grupo de Estudio de referencia” para poder realizar las

comparaciones y correlacion de los 2 métodos diagnosticos en estudio.

Por medio de Chi Cuadrado se establecié el valor de P, con un procesamiento de datos
con respecto a los pacientes con pancreatitis grave por PCR y pancreatitis grave por
APACHE llvrs los pacientes graves “grupo de referencia” de este estudio yse obtuvo un P
valor de 0.013 para PCR y un P valor de 0 para APACHE Il considerandose como
estadisticamente significativo para ambos métodos diagnosticos.

Se realizaron tablas cruzadas con respecto a pacientes con pancreatitis grave y leve por
el método de PCR vrs. los pacientes graves “grupo de referencia” de este estudio,
obteniendo para PCR una sensibilidad de 11.5%, una especificidad de 69.6%, un valor
predictivo positivo de 22.2 % y un valor predictivo negativo de 51.1 %.

Asi también se determind para Escala de APACHE Il una sensibilidad de 98.1%, una
especificidad de 88.4%, un valor predictivo positivo de 86.4 % y un valor predictivo

negativo de 98.4 %.

Tanto PCR como APACHE Il se correlacionaron con el grupo de referencia de pacientes
graves para evaluar la concordancia de los métodos o modalidades diagnésticas, para
esto se utilizo el indice de Kappa de Cohen en donde se concluyé que la PCR tiene una
correlacion negativa o por debajo de infima concordancia en comparacion con el “grupo
de referencia”, esta concordancia se correlacion6 con un valor de P el cual es de 0.013 lo
cual indica que el resultado de la correlacion es estadisticamente significativo.

Mientras que la correlacion entre APACHE Il y el grupo de referencia tiene una

concordancia del 85%, lo cual se traduce a muy buena concordancia,esta concordancia
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se correlacion6 con un valor de P el cual es de 0 lo cual indica que el resultado de la

correlacion es estadisticamente significativo.

Para tener referencia de estudios de otro pais como: México hago mencién de 2 estudios
en donde se obtuvieron algunos resultados similares:

En México en el afio 2014, en el IMSS, se realiz6 un estudio llamado: Evaluacion
pronostica entre escala Apache Il vrs. Criterios de Ranson en pacientes con pancreatitis
aguda severa en urgencias, en donde se encontr6 que en base a los resultados
obtenidos la distribucién de la Pancreatitis, fue mayor en la pancreatitis leve siendo
Ranson con un 39% leves 21 % graves y con escala de Apache I, 57% leves y 43%
graves. La escala de APACHE Il presenta mayor sensibilidad (65.52) comparada con
escala RANSON (43.10) y una especificidad baja de 26.0, sin embargo con un VPP de
97%. Escala de APACHE Il obtuvo un valor bastante aceptable, colocandolo como la

mejor escala en comparacién con Ranson.

El resultado de dicho estudio es favorable para APACHE I, al igual que el resultado de
nuestro estudio en donde APACHE Il es superior a PCR como predictor de la severidad

para pancreatitis grave.

Otro estudio: en México en el afio 2005, se realizé un estudio llamado: Evaluacién de las
escalas y factores prondsticos en pacientes con Pancreatitis Grave, se compararon los
Criterios tomograficos de Balthazar, Criterios de Ranson y Escala de APACHE IlI, el
estudio incluyé un total de 207 casos de pacientes con Pancreatitis Aguda, de los cuales
47 fueron graves y 160 leves. Los mejores resultados en cuanto a sensibilidad se
obtuvieron con los criterios tomograficos de Balthazar 97%, en cuanto a la especificidad
los resultados mas altos fueron para el calcio sérico y la escala de Ranson con 95 y 94%
respectivamente. Para los valores predictivos, la escala APACHE Il obtuvo el mejor
resultado para el valor predictivo positivo con el 81% vy los criterios tomograficos de

Balthazar obtuvieron 99% de valor predictivo negativo.

En nuestro estudio se comparé APACHE Il Vrs. PCR Unicamente, no se incluyeron otras
escalas ni otros marcadores séricos ni estudios de imagen y podemos encontrar que en
nuestro estudio el Valor Predictivo Positivo es bastante similar al encontrado en el estudio
realizado en México, APACHE Il fue superior a la PCR dando como resultado un Valor

predictivo Positivo de 86.4 %, muy similar al estudio de México el cual se reporté en 81%.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

LaEscala de APACHE lltiene muy buena concordancia diagnostica con respecto al
“Grupo de Referencia: Graves”, por lo cual se concluye que APACHE Il es superior
a la PCR como predictor de severidad en Pancreatitis Aguda, esto se determiné al
realizar una correlacion entre ambos métodos diagnésticos por medio del indice de
Kappa de Cohen en donde se concluyd que la PCR tiene una correlacion negativa
0 por debajo de infima concordancia en comparacion con el grupo de referencia,

contrario al resultado de APACHE Il en donde se obtuvo muy buena concordancia.

En cuanto a la distribucién por género el 72% de los pacientes incluidos en el

estudio pertenecen al género masculino y el 28 % al género femenino, se
observd una media de 50 afios, con una desviacion estandar de 12.24, una moda
de 45 afios, encontrando una edad minima de 30 afios y una edad maxima de 79

afios entre los sujetos incluidos en el estudio.

La Escala de APACHE Il es mas sensible y mas especifica que la PCR como
Predictor de Severidad en Pancreatitis Aguda, ya que la PCR tiene una
sensibilidad de 11.5% y especificidad de 69.6% mientras que APACHE Il lo

supera con una sensibilidad del 98.1% y especificidad en 88.4%.

Las complicaciones quirargicas desarrolladas en los pacientes con pancreatitis
aguda grave fueron: necrosis con un 13 % de los casos y absceso pancreatico con
un 8 % . Y las complicaciones no quirdrgicas documentadas durante la
investigacion fueron: Choque Séptico en un 14%, Distrés Respiratorio 9.1 %, Falla
Multiorganica 0.8%, Insuficiencia Renal 14.9 9%, Coagulacion Intravascular

Diseminada 0.8% y Complicaciones Metabdlicas un 23.1 % de los casos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Estadificar al paciente con respecto a severidad de Pancreatitis Aguda, desde su

ingreso Hospitalario.

Monitorizar en unidades de cuidado critico: cuidado intermedio o intensivo a los
pacientes con Pancreatitis Aguda debido al riesgo de desarrollar Pancreatitis
Aguda Grave, tomando en cuenta edad, género y predictores de severidad.

Luego de su estadificacion se recomienda un cuidado y manejo exhaustivo y
protocolizado del Paciente con Pancreatitis Aguda para tratar de evitar

complicaciones graves.

Educar en salud sobre la importancia de una dieta saludable baja en grasas y

alcohol para prevenir el desarrollo de pancreatitis aguda.
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8.1 ANEXO No. 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VIIl. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO: PCR VERSUS APACHE || COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA GRAVE

INVESTIGADOR: Dr. Walter Enrique Urrutia Laparra

Edad: Género: M F:
Proteina C Reactiva: mg/lt  Apache Il: _puntos.
Puntuacion APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°c) > 40,9 39-40,9 38,5-38,8 36-38,4 34-35,9 32-33,8 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <350
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 5-9 <6
Cxigenacion: > 499 350-499 200-399 < 200
Si FiC2 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 5¢-60 <36
pH anterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,5% | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,157,234 < 7,15
Nz plasmatico (mnwl/!) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatica (mmal/l) > 69 5,0-69 5.5-5,8 3,5-5,4 3.0-3,4 2,5-2.9 <25
Creatinina * (ma(d!) >34 2-34 1,5-19 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-58,2 46-49,9 30-45,9 20-28,° <20
Leucocitos (x 1000} > 35,9 20-35,9 15-19,¢ 3-14,9 1-2,9 <1
Y T SR
Suma de puntos APS
Total APS
T
15 - GCS
EDAD | Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | PuntosEdad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (Q) (D)
<44 ¢ Postoperatorio 2
45- 54 2 Postoperatorio | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urgente o Médico
S5 -64 3 Entermeadad cronica:
=7 Hepatica: crrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatic
=74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 3 Renal: dialisis cronica )
I comprometido: tr presor ir deficiencia cronicos

* Creatinina: Doble puntuacion si FRA

Complicaciones Quirdrgicas: Si

Necrosis:

Absceso:

Complicaciones no quirdrgicas: Si:

Choque séptico:

Falla multiorganica:

SDRA:

Ninguna:
Hemorragia: Pseudoquiste:
Ninguna:

FRA: CID:
Metabdlicas:
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8.1 ANEXO No. 2
ANALISIS ESTADISTICO

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA PCR

PANCREATITIS CON

COMPLICACION GRAVE QX O

NO QX.

GRAVE

LEVE

PCR

MAYOR DE 120 GRAVE

Recuento
% dentro de PANCREATITIS

CON COMPLICACION
GRAVE QX O NO QX.

11.5%

30.4%

MENOR DE 120 LEVE

Recuento

% dentro de PANCREATITIS
CON COMPLICACION
GRAVE QX O NO QX.

88.5%

69.6%

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA APACHE I

PANCREATITIS CON

COMPLICACION GRAVE QX O NO

QX.

GRAVE

LEVE

APACHE MAYOR DE 8 GRAVE

Recuento

% dentro de PANCREATITIS
CON COMPLICACION
GRAVE QX O NO QX.

98.1%

11.6%

MENOR DE 8 LEVE

Recuento

% dentro de PANCREATITIS
CON COMPLICACION
GRAVE QX O NO QX.

1.9%

88.4%

46




VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO PARA PCR

PANCREATITIS CON
COMPLICACION GRAVE QX O

NO QX.
GRAVE LEVE
PCR MAYOR DE 120 GRAVE Recuento
% dentro de PCR 22.2% 77.8%
MENOR DE 120 LEVE Recuento
% dentro de PCR 48.9% 51.1%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO PARA APACHE I

PANCREATITIS CON
COMPLICACION GRAVE QX O

NO QX.
GRAVE LEVE
APACHE MAYOR DE 8 GRAVE Recuento
% dentro de APACHE 86.4% 13.6%
MENOR DE 8 LEVE Recuento
% dentro de APACHE 1.6% 98.4%

CORRELACION CON INDICE DE KAPPA DE COHEN PARA PCR

Medidas simétricas

Error Aprox.
Valor estandarasintotico® SP Aprox. Sig.
Medida de acuerdo Kappa -.201 .075 -2.471 .013
N de casosvalidos 121

CORRELACION CON INDICE DE KAPPA DE COHEN PARA APACHE I

Medidassimétricas

Error

estandarasintoti

Valor co? Aprox. SP | Aprox. Sig.
Medida de acuerdo Kappa .851 .048 9.422 .000
N de casosvalidos 121
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: PROTEINA C REACTIVA VERSUS APACHE II COMO PREDICTOR DE
SEVERIDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA GRAVE para propdsitos de
consulta académica, Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccién o comercializacién total o parcial.
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