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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar hemoconcentraciony sistemas de puntuacion APACHE Il y Ranson
como predictores tempranos de severidad determinada por criterios de Atlantaen pacientes
con diagnoéstico de Pancreatitis Aguda en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.
MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo entre diciembre del 2009 a
noviembre del 2010 con una ficha de recoleccidon de datos para obtener la informacién
relevante. Se clasifico los cuadros de pancreatitis aguda en leve y severa en base a los
criterios de falla organica y/o complicaciones locales segun el Simposio de Atlanta. Para
la comparacion del valor de hematocrito se realizé la prueba t de Student para evaluar
una diferencia significativa y se elaboré la curva ROC para las areas bajo la curva.
RESULTADOS: Ingresaron al estudio 151 pacientes, 103 mujeres (68.2%), edad promedio
de 45.5 + 19.17 anos, 112 pancreatitis leves (74.2%) y 39 severas (25.8%). El hematocrito
promedio en los casos leves fue de 38.40 + 4.77%, y 39.78 = 7.35% en los severos con
p igual a 0.182. Se encontré un area bajo la curva de 0.89 y 0.68 para score APACHE Il y
Ranson, respectivamente.

CONCLUSION: Hemoconcentracion y Ranson no son buenos predictores de severidad
comparados con el APACHE Il en Pancreatitis Aguda.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Compare hemoconcetration, APACHE Il and Ranson scores as early
predictors of severity defined by Atlanta criteria in patients with acute pancreatitis at
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective descriptive study between December 2009 to
November 2010 done using a data collection sheet to gather study relevant information.
We classified acute pancreatitis into mild or severe according to Atlanta symposium
criteria for organ failure and/or local complications. Comparison of hematocrit values
was made using a t Student test to detect a significant difference and the area below
the ROC curve was analyzed.

RESULTS: Counting with 151 patients, 103 women (68.2%), with mean age of 45.5 + 19.17
years, 112 mild pancreatitis (74.2%) and 39 severe (25.8%). Mean hematocrit in mild cases
was 38.40 + 4.77% and 39.78 + 7.35% in severe group with p equal to 0.182. Area below
the ROC curve of 0.89 y 0.68 for APACHE Il and Ranson scores respectively.
CONCLUSION: Hemoconcentration and Ranson proved not to be as useful as APACHE
Il score in predicting severity in acute pancreatitis.
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INTRODUCCION

ancreatitis aguda es definida, segin el Sim-
posio de Atlanta de 1992, como un proceso
inflamatorio agudo del pancreas con com-
promiso variable de otros tejidos regionales
o sistemas organicos remotos segun su seve-
ridad. Presenta un amplio espectro clinico,
desde la forma leve (edematosa e intersticial) hasta la enfer-
medad severa (necrotizante) 7.

La pancreatitis aguda es una causa importante de hos-
pitalizacién en nuestro medio con un rango de severidad que
oscila entre el 20 al 25%, con una tasa de mortalidad de
30% en casos severos &19,

La severidad de la pancreatitis aguda puede predecirse
a partir de elementos clinicos, sistemas de puntuacién, crite-
rios radiolégicos v marcadores séricos. Desafortunadamen-
te, ninguno ha demostrado ser un predictor exacto del curso
clinico de manera independiente 1119,

Se han desarrollado miiltiples sistemas de puntuacién
con el propésito de predecir el curso de los cuadros de
pancreatitis aguda como por ejemplo Ranson, APACHE I,
BISAP, entre otros, que si bien alcanzan grados de sensibi-
lidad y especificidad aceptables, tardan mas de 24 horas en
completarse. 1618,

La clasificacion de severidad tomogréfica Balthazar se
desarrollé basandose en el grado de necrosis, inflamacion y
colecciones de fluidos. El indice de severidad tomogréafico >
5 fue el mejor predictor de severidad por tomografia para el
desarrollo de complicaciones sistémicas severas, complica-
ciones locales y mortalidad 9.

Ademas se han estudiado miiltiples marcadores séricos
para predecir el curso del cuadro de pancreatitis: proteina C
reactiva, procalcitonina, creatinina sérica, calcio, interleuqui-
nas, entre otros con diferentes valores predictivos positivos
(20-26). Sin embargo, en nuestro medio, donde es dificil
realizar examenes de laboratorio especializados, se debe eva-
luar no solo el valor predictivo sino también la viabilidad de
los mismos.

Fisiopatologicamente, en los casos de pancreatitis
aguda severa existe una redistribucién de fluido intravascu-
lar hacia un tercer espacio como consecuencia del proceso
inflamatorio (3-6). Una manera indirecta de detectar dicho
fenémeno es el incremento del hematocrito, descrito como
marcador temprano de severidad @7,

Siendo la pancreatitis aguda un diagnéstico frecuente
en nuestro entorno hospitalario, se justifica la necesidad de
estudiar herramientas que, con adecuada efectividad y viabili-
dad orienten el manejo apropiado de manera oportuna. Una
herramienta que permita predecir el curso de la enfermedad
constituye por tanto un campo de suma importancia, mas
aun si esta permite racionalizar los recursos hospitalarios es-
pecialmente en un ambiente con limitaciones como el nues-
tro. Por tanto se busca correlacionar el valor de hematocrito,
prueba accesible en la mayoria de escenarios, con diversas

escalas mas complejas y determinar su utilidad en la predic-
cién del curso de los casos de pancreatitis aguda.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo entre diciem-
bre del 2009 a noviembre del 2010 en el cual se incluyeron
pacientes mayores de 14 afnos con diagnéstico al ingreso de
Pancreatitis Aguda, los cuales se encuentran registrados en
la base de datos del Servicio de Gastroenterologia del Hospi-
tal Nacional Cayetano Heredia.

El diagnéstico de Pancreatitis Aguda se basa en un cua-
dro de dolor de inicio brusco en hemiabdomen superior ge-
neralmente de tipo célico e irradiado en banda, con amilasa
pancredtica sérica aumentada en por lo menos 3 veces el
valor de limite superior de referencia y/o lipasa sérica au-
mentada en por lo menos 2 veces el valor de limite superior
de referencia.

Se disefi6 una ficha de recoleccién de datos para ob-
tener los datos personales, signos clinicos al ingreso, exa-
menes de laboratorio relevantes para el estudio, indice de
severidad tomogréafica segln sea el caso y presencia de crite-
rios de falla orgénica segin el Simposio de Atlanta durante
la hospitalizacion.

Para el estudio se clasificé los cuadros de pancreati-
tis aguda en leve y severa en base a la presencia de crite-
rios de falla organica (Shock con presién arterial sistélica <
90mmHg, Hipoxemia con PO, < o igual 60 mmHg, Insufi-
ciencia Renal con creatinina > 2 mg/1 después de adecuada
hidratacién y/o Sangrado gastrointestinal > 500cc /24hs)
y/o complicaciones locales (absceso, pseudoquiste y/o ne-
crosis) segin el Simposio de Atlanta. En ambos grupos se
compar? el valor del hematocrito al ingreso con los puntajes
APACHE Il y Ranson.

Los promedios de las variables con distribucién normal
fueron comparados mediante la prueba de t de Student. En
caso de que la variable no presente distribuciéon normal se
uso la prueba U de Mann- Whitney. Las variables descritas
en forma de proporciones (porcentajes) fueron comparadas
usando el test de x? (Chi- cuadrado) en caso de que fuera
necesario también se uso la prueba exacta de Fisher. Los di-
ferentes sistemas de puntuacion fueron comparados en base
al area debajo de la curva Receiver Operating Characteristic
(ROCQ). Todas las pruebas estadisticas fueron analizadas con
un nivel de significancia de 0.05% usando el programa Stata
version 10.

~ Elestudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 151 pacientes fueron admi-
tidos a la emergencia del Hospital Nacional Cayetano He-
redia con diagnéstico de pancreatitis aguda, 103 pacientes
de sexo femenino (68.2%) y 48 de sexo masculino (31.8%),
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con una edad promedio de 45.5 afios siendo el minimo 16
y el méaximo 89 con una desviacion estandar de 19.17 afios.

Respecto a la etiologia del cuadro, 142 pancreatitis fue-
ron de origen biliar (94.04%) v 9 casos fueron pancreatitis
alitiasicas (5.96%).

Segtn el score APACHE I, 112 pacientes presentaron
un valor menor o igual a 7 (74.2%), 39 pacientes presen-
taron una puntuacién mayor o igual a 8. (25.8%). Por otro
lado, en cuanto al sistema Ranson, 93 pacientes presentaron
puntajes menores a 3 (61.6%), mientras que 58 pacientes
presentaron puntuaciones mayores o iguales a 3 (38.4%).

En base a los criterios de falla organica y complicacio-
nes locales segiin el Simposio de Atlanta, 112 pacientes
fueron catalogados como leves al no presentar ninguno de
los criterios descritos (74.2%), mientras que 39 pacientes
presentaron al menos uno de los anteriores (25.8%).

En el grupo de las pancreatitis agudas severas definidas
segun los criterios de Atlanta, 32 pacientes presentaron hi-
poxemia con PO, < o igual 60 mmHg (82.05%), 8 pacientes
presentaron shock con presion arterial sistolica < 90mmHg
(20.51%), 6 pacientes presentaron insuficiencia renal con
creatinina > 2 mg/1 (15.38%) y un paciente present6 san-
grado gastrointestinal > 500cc /24hs (2.56%); 7 pacientes
presentaron 2 o mas de los criterios descritos (17.95%). Es
preciso sefalar que 32 pacientes cuentan con estudio tomo-
grafico, de los cuales 16 presentan algtn grado de necrosis

(50%).

El valor de hematocrito promedio en el grupo cataloga-
do como leve fue de 38.40 = 4.77% (IC,,, 37.50 - 39.29%);
mientras que en el grupo de pacientes severos el promedio
obtenido es 39.78 + 7.35% (IC ,, 37.39 —~42.16%) con un
valor de p igual a 0.182. El promedio de hematocrito en los
Ppacientes varones con pancreatitis aguda leve es de 39.8 +
5.14% y en las mujeres es de 37.9 + 4.57% y en los pacien-
tes severos de sexo masculino el promedio fue de 40.48 +
6.36% y el de sexo femenino es 39.11 + 8.29%. Se realiz6
el analisis entre los grupos de severidad diferenciada por gé-
nero y se obtiene un p igual a 0.68 y 0.37 para varones y
mujeres respectivamente. El promedio del hematocrito del
grupo de pacientes severos excluyendo a los cuadros que
cursaron con shock (n=31) es de 40.44 = 6.29% ( IC,,,
37.98 — 39.70) con un valor de p igual a 0.051.

Al comparar el puntaje APACHE II promedio entre am-
bos grupos, el promedio en el grupo leve es 4 (3.76) + 2.83
(ICyy,, 3.22 — 4.28), mientras que el puntaje promedio en el
grupo de severidad es 9 (9.02) + 3.77 (IC,,, 4.51 - 5.72)
con un valor de p menor a 0.01. El valor de la sensibilidad y
especificidad de 76.92% y 91.96% respectivamente. El area

bajo la curva ROC es igual a 0.89 (IC,,, 0.83 - 0.95).

El puntaje Ranson promedio en el grupo de pacientes
leves es 2 (2.07) £ 0.96 (IC,,,, 1.89 — 2.25) y el puntaje pro-
medio en el grupo de pacientes severos es 3 (3.28) = 2.02
(ICys,, 2.62 — 3.93) con un p menor a 0.01 El valor de sen-
sibilidad y especificidad 58.97% y 68.75% respectivamente.
El &rea bajo la curva ROC es 0.68 (IC,,,, 0.58 - 0.78).

DISCUSION

El hematocrito ha sido descrito en una serie de estudios como
un posible marcador de severidad en pancreatitis aguda. Fi-
siopatoloégicamente, en los casos severos existe una redistri-
bucién de fluido intravascular hacia un tercer espacio como
consecuencia del proceso inflamatorio mediado por la activa-
cién de una cascada inflamatoria, la cual se suma a un proceso
local secundario a un incremento de la liberacién de enzimas
pancredaticas. Por tanto, la deteccién de esta reduccién del vo-
lumen intravascular puede asociarse a la severidad del cuadro,
producto de la disminucién en la perfusion de la microcircula-
cién del pancreas, pudiendo resultar en necrosis pancreética;
por tal motivo se propone en el manejo inicial de todo pacien-
te con pancreatitis aguda la hidratacién enérgica 9.

En nuestro estudio se incluyeron a todos los pacientes
con diagnéstico de Pancreatitis aguda que ingresaron por
el servicio de emergencia durante el mes de diciembre del
2009 a noviembre del 2010 en el Hospital Nacional Ca-
yetano Heredia de Lima- Perti y se recolectaron los datos
relevantes para el estudio durante la estancia hospitalaria.
Se encontraron 151 pacientes, predominantemente de sexo
femenino (68.2%) con una edad promedio de 45.5 + 19.17
anos con valores dentro de un rango de 16 a 89 aios. De-
mograficamente, coincide con el estudio de Remes-Troche y
col. que describe una edad promedio de 45 + 17 afios en un
rango de 15 a 90 afios @9,

En nuestra poblacién se evidencié una mayor predomi-
nancia de los casos de etiologia biliar (94.04%) comparado
con Lankisch y col que describieron la misma tendencia, al-
canzando sin embargo sélo un 38%, seguido por un 36% de
pancreatitis alcohdlicas ?”. En nuestro pais, Martinez descri-
bié un 75% de pancreatitis aguda de origen biliar 9.

El sistema APACHE II define un puntaje de 8 de acuer-
do a la clasificacién de Atlanta, con una mortalidad < 4%
con una puntuacién < 8 y 11 a 18% con una puntuaciéon
mayor ¢1Y. Algunas limitaciones son la imposibilidad de in-
dicar la presencia de necrosis pancreética, asi como dife-
renciar la presencia de infeccién de la misma, ademas de
un pobre valor predicitivo a las 24 horas®. Otro sistema de
puntuaciéon adn utilizado en nuestro medio es el de Ranson,
sin embargo un meta-anélisis de 110 estudios encontré que
es un pobre predictor de severidad, con un valor predictivo
positivo de 48% y un valor predictivo negativo de 93% 9.

Decidimos evaluar la severidad de los cuadros de pan-
creatitis aguda de acuerdo a los criterios de falla organica y
complicaciones locales segtin el Simposio de Atlanta durante
la estancia hospitalaria de cada paciente. Luego se compard
el valor del hematocrito al ingreso, APACHE II y Ranson
entre los casos leves y severos. 39 pacientes presentaron al
menos uno de los criterios de Atlanta, siendo catalogados
como cuadros severos (25.8%) y una mortalidad global de
0.66%. Halonen y col. describen una severidad de 25% con
una mortalidad global de 2% 9.

Baillargeon y col. describen que un hematocrito > 47%
al momento de admisién o ausencia de dilucién durante las
primeras 24 horas se asocia a un riesgo incrementado de ne-
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crosis pancreatica (31). Sin embargo, Remes y col. sefialan
un hematocrito > 44 % en pacientes de sexo masculino y >
40% en pacientes de sexo femenino; o la no caida del hema-
tocrito a las 24 o 48 horas posterior al ingreso es un pobre
predictor para severidad con una sensibilidad y especificidad
de 61 y 86% respectivamente 9,

En nuestro estudio, el valor de hematocrito promedio
en el grupo catalogado como leve fue de 38.40 + 4.77%
mientras que en el grupo de pacientes severos el promedio
obtenido es 39.78 + 7.35% con un valor de p igual a 0.182
siendo por tanto una diferencia no significativa. De igual ma-
nera, el anélisis diferenciando por sexo, no evidencié una
diferencia importante (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis de hematocrito diferenciado por sexo

Mujeres

Leve Severa Valor p
Hematocrito 37.90 sd 4.57 39.11 sd 8.29 0.37
Varones

Leve Severa Valor p
Hematocrito 39.8sd 5.14 40.48 sd 6.36 0.68

Se realizo el andlisis del hematocrito excluyendo a los 8
casos que cursaron con shock del grupo de pacientes severos
por observarse cifras considerablemente bajas de hematocri-
to al ingreso, obteniéndose un valor promedio de 40.44 +
6.29% con un valor de p igual a 0.051 al ser comparado con
el grupo de cuadros leves. No se cuenta con una explicacion
clara para dicho fenémeno. La hidratacién agresiva previa a
la toma de muestra puede ser un factor que altere el valor del
examen en una magnitud no determinada.

Por lo tanto, debido a la ausencia de una diferencia
significativa entre el valor de hematocrito entre ambos gru-
Pos con respecto a la severidad, no es posible establecer un
punto de corte para la discriminacién de ambos grupos. Sin
embargo, al excluir a los pacientes con shock, aparece una
diferencia entre los promedios, la cual carece de importancia
clinica pero es posible construir una curva ROC con un pun-
to de corte de 38% aproximadamente con un area bajo la
curva de 0.60 lo cual demuestra una pobre capacidad como
predictor de severidad (Gréafico 1).

Grafico 1. Curva ROC hematocrito ingreso
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En cuanto a la comparacién de las puntuaciones APA-
CHE II entre ambos grupos, el puntaje promedio en el grupo
leve es 4 (3.76) = 2.83, mientras que el puntaje promedio en
el grupo de severidad es 9 (9.02) + 3.77 con un valor de p
menor a 0.01. Ademas de mostrar una sensibilidad y especi-
ficidad de 76.92% y 91.96% respectivamente. Se construyé
luego una curva ROC con un area bajo la curva igual a 0.89
(IC,,, 0.83 — 0.95). Como se sabe, valores superiores a 0.8
muestran gran capacidad discriminativa, por tanto el sistema
APACHE 1II con un punto de corte de 8 demostré ser un
predictor util para la discriminacién entre ambos grupos en
nuestro medio. (Gréafico 2).

Grafico 2. Curva ROC score APACHE I
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Por otro lado, el puntaje Ranson promedio en el grupo
de pacientes leves es 2 (2.07) + 0.96 mientras que en el
grupo de pacientes severos es 3 (3.28) = 2.02 con un p
menor a 0.01. Si bien existe una diferencia significativa, el
valor de sensibilidad y especificidad es 58.97% vy 68.75%
respectivamente y el area bajo la curva ROC es 0.68 (IC,,,,
0.53 - 0.78); por tanto el sistema de puntuacién de Ran-
son es un pobre predictor de severidad en nuestra poblacion
comparado con el sistema APACHE II (Grafico 3).

Grafico 3. Curva ROC score Ranson
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Estos resultados difieren de lo publicado por Papachris-
tou y col. quienes encuentran que el sistema de Ranson es
una herramienta mas efectiva que el de APACHE II, con va-
lores de sensibilidad y especificidad de 84.2% y 89.8% para
el primeroy 70.3% vy 71.9% para el segundo, con areas bajo
la curva ROC de 0.94 y 0.78 (18) .Esta diferencia puede ser
explicada por las diferencias en los sujetos del estudio, ya
que presentan una muestra predominantemente constituida
por varones y con solo 36% de pancreatitis de origen biliar.

Concluimos por tanto, que si bien existe una diferencia
entre el hematocrito al ingreso en los casos de pancreatitis
aguda severa sin shock, esta no es significativa y carece de
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