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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar si la escala de alarma precoz modificada (MEWS) es más efectiva

que el APACHE II en predecir severidad de la pancreatitis aguda en el Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins de Lima durante el periodo entre Enero del 2012 a Diciembre

del 2014.

MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, de pruebas

diagnósticas, que evaluó 66 pacientes > 18 años de edad, distribuidos en dos grupos, grupo

1 (9 pacientes con pancreatitis aguda grave) y grupo 2 (57 pacientes con pancreatitis leve

a moderada).

RESULTADOS: La edad promedio en los grupos 1 y 2 fueron 55,78 ± 18,25 y 50,37 ±

19,63 años  (p > 0,05); el 55,56% y el 31,58% fueron varones en los grupos 1 y 2

respectivamente (p > 0,05). La etiología más frecuente fue la biliar en ambos grupos.

Los promedios de los valores obtenidos de la escala de alarme precoz modificada más alto

(hMEWS) en 24 horas y de la escala de alarma precoz modificada promedio (mMEWS) en

24 horas en el grupos 1 fue 5,33 ± 0,71 vs 3,23 ± 1,02 (p < 0,001) respectivamente y para el

grupo 2 fue de 4,02 ± 0,36 vs 2,61 ± 0,60 (p < 0,001) respectivamente; el promedio de los

valores obtenidos para el score APACHE II para el grupo 1  fue 8,33 ± 2,45 y para el

grupo 2 fue 3,91 ± 2,41 (p < 0,001).

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo

(VPN) fueron para la escala de alarma precoz modificada más alto (hMEWS): 100%,

17,54%, 16,07% y 100% respectivamente; para la escala de alarma precoz modificada

promedio (mMEWS): 100%, 77,19%, 40,91% y 100% respectivamente y para el APACHE

II 77,78%, 92,98%, 63,64% y 96,26% respectivamente. La exactitud diagnostica fueron

para la escala de alarma precoz modificada más alto (hMEWS) en 24 horas = 0,955, escala

de alarma precoz promedio (mMEWS) promedio en 24 horas = 0,979 y APACHE II =

0,890.
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CONCLUSIONES: Tanto la escala de alarma precoz modificada más alto (hMEWS)

como la escala de alarma precoz modificada promedio (mMEWS) en 24 horas fueron

superiores al APACHE II en predecir pancreatitis aguda severa.

PALABRAS CLAVES: Escala de alarma precoz modificada (MEWS), APACHE II

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), pancreatitis aguda, pruebas

diagnóstica.

.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess whether the scale of modified early warning (MEWS) is more

effective than the APACHE II((Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) in

predicting severity of acute pancreatitis in the Edgardo Rebagliati Martins form Lima

National Hospital during the period January 2012 to December 2014.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, diagnostic

test study, which evaluated 66 patients > 18 years of age, divided into two groups, group 1

(9 patients with severe acute pancreatitis) and group 2 (57 patients with mild to moderate

acute pancreatitis).

RESULTS: The mean age in groups 1 and 2 were 55.78 ± 18.25 and 50.37 ± 19.63 years

(p > 0.05); the 55.56% and 31.58% were males in groups 1 and 2 respectively (p > 0.05).

The most common etiology was biliary in both groups.

The averages of the values obtained from the modified early warning score highest (

hMEWS ) within 24 hours and modified early warning score mean (mMEWS ) in 24 hours

was 1 5.33 ± 0.71 vs 3 23 ± 1.02 ( p < 0.001 ) respectively and group 2 was 4.02 ± 0.36 vs

2.61 ± 0.60 ( p < 0.001 ) respectively ; the average values obtained from  the APACHE II

score in  Group 1 was 8.33 ± 2.45 and Group 2 was 3.91 ± 2.41 ( p < 0.001 ) .

Sensitivity , specificity, positive predictive value ( PPV) and negative predictive value

(NPV ) were for the modified early warning score highest ( hMEWS ): 100 % , 17.54% ,

16.07% and 100% respectively ; For The modified early warning score mean  ( mMEWS ):

100 % , 77.19 % , 40.91 % and 100% respectively and the APACHE II was  77.78% ,

92.98 % , 63.64 % , 96 , 26% respectively. The diagnostic accuracy were for the modified

early warning score highest (hMEWS) in 24 hours = 0.955, modified early warning score

mean (mMEWS) 24 hours = 0.979 and APACHE II = 0.890
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CONCLUSIONS: The modified early warning highest(hMEWS) both the as he modified

early warning score mean(mMEWS) in 24 hours were more effective than APACHE

II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) in predicted severe acute pancreatitis.

KEYWORDS: Scale modified early warning, APACHE II (Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation II), acute pancreatitis, and diagnostic tests.
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I. INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda (PA), una enfermedad con una incidencia creciente en las

últimas décadas, es causada frecuentemente por los cálculos biliares y el alcohol 1, 2. El

diagnóstico se basa en la presencia de dos de los siguientes criterios: dolor abdominal

superior característico que se irradia de una manera en forma de banda; valores tres veces

superiores a los niveles normales de la amilasa o lipasa; y las imágenes radiológicas

demostrativas 3, 4, 5.

Debido a la confusión creada por cierta terminología derivada de la

clasificación de Atlanta para la pancreatitis aguda, una reciente revisión de la terminología

se ha desarrollado a partir de un consenso internacional, que constituye actualmente la

referencia de la definición conceptual de pancreatitis aguda 6, 7. La pancreatitis aguda se

clasifica en sus dos formas de presentación (pancreatitis edematosa intersticial y

pancreatitis necrotizante), y de acuerdo con la gravedad de la evolución clínica (leve,

moderada y grave) 8. La mayoría de los episodios de pancreatitis aguda se producen como

una forma edematosa intersticial (80% - 90%), generalmente asociada a un curso clínico

leve, mientras que más severidad clínica se asocia con frecuencia a la característica que

define la pancreatitis aguda necrotizante: necrosis pancreática o peripancreática, o una

mezcla de ambas 9, 10, 11.
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En el departamento de emergencia, el triaje se utiliza para evaluar la severidad

de las condiciones de los pacientes y para asignar prioridades de tratamiento apropiados 12;

en el caso de la pancreatitis aguda, existen varios sistemas de scores tradicionales como el

score de Imrie (Glasgow) que dependen de la evaluación de los factores hematológicos y

bioquímicos, y aunque fácil de calcular, a menudo sólo proporcionan información

pronóstica a las 48 horas siguientes a la admisión 13, 14; por otro lado el conocido APACHE

II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), que se utiliza a menudo como el

comparador estándar para el pronóstico 15, es engorroso, no fácilmente repetible, y tiene un

valor predictivo positivo (VPP) de sólo 65 a 70% 16, 17; además, la necesidad de múltiples

mediciones en suero significa que es demasiado lento para reflejar los cambios rápidos en

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y falla multiorganica(MODS)

reduciendo así la precisión de pronóstico 18.

Existe un sistema de calificación, denominada Escala de Alarma Precoz

Modificada (MEWS), la cual ha sido utilizada en diferentes contextos, médicos y

quirúrgicos, tanto en el pre hospitalario como en el intrahospitalario, con diferentes

rendimientos diagnósticos y de predicción 19, 20, 21, 22.

Bulut M et al, Bursa, Turquía, compararon la eficacia de la escala de alarma

precoz modificada y el score rápido de medicina de emergencia sobre la mortalidad

intrahospitalaria, y como predictor de hospitalización en pacientes médicos y quirúrgicos

admitidos a emergencia, estudiaron a 2000 pacientes, encontrando que 51,95% fueron

varones, con una edad media de 61,41 ± 18,92años. Los valores de la mediana del score de

alarma precoz modificada (MEWS) y score rápido de medicina de emergencia (REMS) de

los pacientes ingresados en la UCI / Hospitalización desde emergencia fueron 1 y 6,
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respectivamente; y hubo una diferencia significativa en términos de los valores score rápido

de medicina de emergencia (REMS), en comparación con los pacientes dados de alta de

emergencia. Se encontró que el score rápido de medicina de emergencia (REMS) (área bajo

la curva: 0.642) tenía mayor poder predictivo que la escala de alarma precoz

modificada(área bajo la curva: 0,568) en discriminar pacientes hospitalizados y de alta;

adicionalmente, el score rápido de medicina de emergencia score rápido de medicina

(0,707) fue superior al escala de alarma precoz modificada (área bajo la curvo 0,630) en

términos de predecir mortalidad hospitalaria en los pacientes que acudieron a emergencia

23.

Ho le O et al, en Singapur, realizaron un estudio para validar el uso de la escala

de alarma precoz modificada como predictor de mortalidad de los pacientes y de su

admisión a Unidad Cuidados Intensivos en una población asiática, para lo cual evaluaron a

una cohorte retrospectiva de 1024 pacientes críticamente enfermos, encontrando un total de

311 (30,4%) de los pacientes críticamente enfermos con un escala de alarma precoz

modificada (MEWS) ≥ 4.

Su edad promedio fue de 61,4 años, con una razón hombre-mujer de 1,10. De

los 311 pacientes, 53 (17%) murieron dentro de los 30 días, 64 (20,6%) fueron ingresados

en la Unidad Cuidados Intensivos y 86 (27,7%) fueron ingresados en ambientes de alta

dependencia.

El área bajo la curva característica operativa del receptor (ROC) fue de 0,71

con una sensibilidad del 53,0% y una especificidad del 72,1%, además de un valor

predictivo positivo (VPP) del 17,0% y un valor predictivo negativo (VPN) del 93,4%
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(punto de corte de la escala de alarma precoz modificada (MEWS) ≥ 4) para predecir la

mortalidad 24.

Estos reportes referidos a pacientes en condiciones de emergencia, como los

pacientes con pancreatitis aguda, muestran que la escala de alarma precoz

modificada(MEWS) tiene un bajo rendimiento no solo en predecir mortalidad sino en su

admisión a Unidad Cuidados Intensivos; sin embargo, un estudio publicado recientemente

encuentra un rendimiento superior a los anteriores, me refiero al estudio realizado por

Suppiah A et al, en Yorkshire, Reino Unido, evaluaron la exactitud de la escala de alarma

precoz modificada (MEWS) y determinaron el valor óptimo en predecir severidad en

pancreatitis aguda, se incluyeron 142 pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda. Se

determinó  valor más alto de la  escala de alarma precoz modificada (MEWS) en un periodo

de 24 horas (hMEWS) y el score promedio de la escala de alarma precoz modificada

(MEWS) por un periodo de 24 horas (mMEWS) en la predicción de pancreatitis aguda

severa según lo determinado por la curva característica del receptor (ROC) fueron 2,5 y

1,625, respectivamente. A su ingreso, la sensibilidad, la especificidad, el VPN y VPP y la

precisión de hMEWS ≥ 3 fue del 95,5%, 90,8%, 99,0%, 65,6% y 92,0%; y para mMWES >

1 fue del 95,5%, 87,5%, 99,0%, 58,3% y 88,7%, ambos superiores al score Imrie: 31,5%,

92,1%, 88,9%, 40,0% y 83,5% 25.

Como se ha mencionado en los reportes anteriores, existe discrepancia entre

ellos en relación al rendimiento de la escala de alarma precoz modificada(MEWS), en la

predicción de morbilidad o mortalidad en pacientes en condiciones de  emergencia, como lo

es la pancreatitis aguda; sabemos que existen muchos sistemas clínicos de evaluación en

estos pacientes con la finalidad de dimensionar por un lado la severidad y por otro el
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pronóstico, como el APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), sin

embargo consumen mucho tiempo y recursos debido a que utilizan variables bioquímicas;

esta justamente es la ventaja de la escala de alarma precoz modificada(MEWS), en la que

utiliza solamente variables clínicas, de allí su aplicabilidad, por tal razón nos proponemos

investigar la capacidad predictiva de severidad de la escala de alarma precoz

modificada(MEWS) en comparación con el APACHE II(Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation II) en pacientes con pancreatitis aguda.
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO

¿Es la escala de alarma precoz modificada (MEWS) más efectiva que el APACHE II

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) en predecir severidad de la

pancreatitis aguda en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima durante el

periodo entre Enero del 2012 a Diciembre del 2014?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Evaluar si la escala de alarma precoz modificada (MEWS) es más efectiva que el

APACHE II en predecir severidad de la pancreatitis aguda en el Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins de Lima durante el periodo entre Enero del 2012 a

Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1. Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de alarma precoz modificada

(MEWS) y el APACHE II en predecir severidad de la pancreatitis aguda.

2. Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la escala de

alarma precoz modificada (MEWS) y el APACHE II (Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation).

en predecir severidad de la pancreatitis aguda.
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3. Determinar la exactitud diagnóstica de la escala de alarma precoz modificada

(MEWS) y del APACHE II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) en

predecir severidad de la pancreatitis aguda.

HIPÓTESIS:

Ho: La escala de alarma precoz modificada (MEWS) no es más efectiva que el APACHE II

en predecir severidad de la pancreatitis aguda en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins de Lima durante el periodo entre Enero del 2012 a Diciembre del

2014.

Ha: La escala de alarma precoz modificada (MEWS) si es más efectiva que el APACHE II

en predecir severidad de la pancreatitis aguda en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins de Lima durante el periodo entre Enero del 2012 a Diciembre del

2014.
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III. MATERIAL Y MÉTODOS

1. MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio se realizó en el departamento de emergencia del Hospital Edgardo

Rebagliati Martins en el periodo comprendido Enero del 2012 a Diciembre del 2014.

Se trata de un estudio observacional, analítico, de pruebas diagnósticas., ingresando

al estudio 66 pacientes, los cuales en su totalidad debían tener mayor de 18 años. Se

excluyeron todos los que tuvieron historia clínica algún dato incompleto, aquellos que

fueron referidos de otros centros asistenciales con una pancreatitis ya en evolución

cuyos datos pudieran estar incompletos, y aquellos con una complicación local o

sistémica evidente en el momento de aplicar los predictores de gravedad. El método

de recolección de datos se realizó de acuerdo a los datos consignados en la historia

clínica mediante una ficha elaborada previamente (ANEXO 1). Los pacientes fueron

catalogados en dos grupos, pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda grave

como grupo 1, pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda leve y moderada como

grupo 2.

DETERMINACION DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO

ESTADÍSTICO DEL MUESTREO:

Para determinar el tamaño de muestra y estimar la proporción poblacional se utilizó

la referencia dada por Suppiah A et al 25, en el que señala el valor más alto de la

escala de alarma precoz modificada (MEWS) en un periodo de 24 horas (hMEWS) ≥
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3 en predecir severidad de la pancreatitis aguda con una sensibilidad del 95,5% en

los pacientes con pancreatitis aguda que fueron admitidos a Emergencia.

(Z)2 P(1 – P)

no =

E2

Donde:

 Z = 1,96; IC 95%

 P = 95,5%

 E = 5%

Luego:

n = 66

Entonces, el tamaño de muestra para el presente estudio será de 66 pacientes

admitidos a emergencia por pancreatitis aguda.

Unidad de Análisis

La unidad de análisis lo constituyó cada uno de los pacientes > 18 años de edad que

hayan sido admitidos al Departamento de Emergencia por pancreatitis aguda en el

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima durante el periodo entre

Enero del 2012 a Diciembre del 2014.

Unidad de Muestreo

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.
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Método de Muestreo:

Se utilizó el muestreo aleatorio simple.

Criterios de Inclusión

 Pacientes mayores de 18 años.

 Pacientes que hayan sido admitidos en Emergencia por Pancreatitis aguda.

 Historias clínicas completas.

Criterios de Exclusión

 Pacientes tratados en otros hospitales por pancreatitis agudas y transferidas a

este nosocomio.

 Pacientes con una complicación local o sistémica evidente en el momento de

aplicar los predictores de gravedad.

DISEÑO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondió a un diseño observacional, analítico de pruebas

diagnósticas.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

ESCALA MEWS 26:

La escala de alerta precoz modificada (MEWS) evalúa 8 parámetros, se calcula

utilizando mediciones horarias (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

temperatura, nivel consciente, la producción de orina, presión arterial sistólica,

saturación de oxígeno y el requisito para el soporte de asistencia respiratoria; se
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toman cuatro valores en 24 horas (divididos cada 6 horas) de estos valores determinó

el valor más alto de la  escala de alarma precoz modificada (MEWS) en un periodo de

24 horas (hMEWS) y el score promedio de la escala de alarma precoz modificada

(MEWS) por un periodo de 24 horas (mMEWS).En este estudio, para ambos valores

se definió pancreatitis aguda severa con un puntaje ≥ 3 en la escala de MEWS.

APACHE II 27:

El APACHE II (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation II), que surgió en

1981 como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a través

de 34 variables fisiológicas que expresan la intensidad de la enfermedad. Utiliza 12

parámetros de los 34 del Acute Physiology Score, con la finalidad de obtener un

índice que refleje el nivel de los servicios recibidos. Así pues, para calcular el score
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se suman a las 12 variables fisiológicas, la puntuación obtenida por edad y aquella

obtenida por enfermedad crónica; un puntaje ≥ 8 considera una pancreatitis aguda

severa
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SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS AGUDA 28:

La pancreatitis aguda se define como la elevación de dos de las tres características

siguientes:

1. Dolor abdominal compatible con una pancreatitis aguda (inicio agudo, intenso y

persistente, dolor epigástrico a menudo irradiado a la espalda)

2. Actividad de la lipasa en suero (o actividad de amilasa) al menos tres veces

mayor que el límite superior de lo normal.

3. Hallazgos característicos de la pancreatitis aguda en la tomografía axial

computarizada con contraste,  resonancia magnética o ecografía transabdominal

según la clasificación de Atlanta.

Los pacientes serán clasificados como pancreatitis aguda grave según la clasificación

de Atlanta.

En este estudio se definió pancreatitis aguda severa (grupo1) a las pancreatitis

clasificadas como graves. Se consideró pancreatitis aguda no severa (grupo2) a la

pancreatitis aguda leve y moderada.
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Variables de estudio:

VARIABLE TIPO ESCALA DE      INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Severidad de la PA Categórica Nominal HC si/no

INDEPENDIENTE

Score MEWS Cuantitativa De razón HC puntos
Score APACHE II Cuantitativa De razón HC puntos

INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa De razón HC años
Sexo Categórica Nominal HC M / F

2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y

exclusión, que fueron admitidos al Departamento de Emergencia por pancreatitis

aguda en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima durante el

periodo entre Enero del 2012 a Diciembre del 2014.

1. Una vez que fueron identificados los pacientes que ingresaron por pancreatitis

aguda, ingresaron al estudio, aquellos que cumplieron los criterios de selección.

2. De cada historia clínica seleccionada se tomaron los datos pertinentes para el

estudio, para lo cual se construyó una hoja de recolección de datos previamente

diseñada para tal efecto (ANEXO 1).
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3. Una vez obtenida la información se procedió a calcular el score más alto y el

score promedio, realizado durante las primeras 24 horas de la admisión; todo

ello se colocó en dicha hoja de recolección de datos.

4. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la

finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el

análisis respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de

recolección de datos  fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V

22.0.

Estadística Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las medidas de

dispersión la desviación estándar, el rango. También se obtuvieron datos de

distribución de frecuencias.

Estadística Analítica

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test exacto de

Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para variables cuantitativas;

las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse es

menor al 5% (p < 0.05).

También se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo, así mismo la exactitud diagnóstica a través de la Curva

característica operativa del receptor (ROC).
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Consideraciones éticas:

La presente investigación contó con la autorización del comité de Investigación y

Ética del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron a 66 pacientes > 18 años de edad admitidos a en el Departamento

de Emergencia por pancreatitis aguda en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

de Lima durante el periodo entre Enero del 2012 a Diciembre del 2014. Los pacientes

fueron distribuidos en dos grupos, el grupo I (9 pacientes con pancreatitis aguda grave) y

grupo II (57 pacientes con pancreatitis aguda leve a moderada).

En lo referente a la edad  el promedio global fue 51,11 ± 19,40 años; en función

a la presencia de pancreatitis aguda severa, el promedio de los pacientes que presentaron tal

condición fue 55,78 ± 18,25 años y de los pacientes que no la presentaron 50,37 ± 19,63

años  (p > 0,05) (Cuadro 1).

Con respecto al sexo, se observó que el 34,85% de toda la muestra estudiada

correspondió al sexo masculino; la proporción de pacientes del sexo masculino en los

pacientes con y sin pancreatitis aguda grave fue 55,56% y 31,58% respectivamente (p >

0,05) (Cuadro 1).

En relación a la etiología de la pancreatitis aguda, se observó que la más

predominante fue la de etiología biliar, con una proporción de pacientes en los que cursaron

con y sin pancreatitis aguda severa del 77,78% y 87,72% respectivamente (p > 0,05)

(Cuadro 1).

En lo que respecta a la escala de alarma precoz modificada (MEWS), los

promedios del score más alto en 24 horas y del score promedio en 24 horas se observó que
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en los pacientes con y sin pancreatitis aguda severa fueron 5,33 ± 0,71 vs 3,23 ± 1,02 (p <

0,001) y 4,02 ± 0,36 vs 2,61 ± 0,60 (p < 0,001) respectivamente (Cuadro 2).

Con respecto al score de APACHE (II (Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation II), los promedios del score más alto en las primeras 24 horas fueron en los

pacientes con y sin pancreatitis aguda severa de 8,33 ± 2,45 vs 3,91 ± 2,41 (p < 0,001)

respectivamente (Cuadro 2).

Con respecto al rendimiento de la escala de alarma precoz modificada más altos

(hMEWS) en 24 horas, la escala de alarma precoz modificada promedio(mMEWS) en 24

horas y el score APACHE II, se tuvo que con un punto de corte ≥ 3 para la escala de alarma

precoz modificada (MEWS), la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP)

y valor predictivo negativo(VPN) fueron 100%, 17,54%, 16,07% y 100% para el score más

alto (hMEWS) en 24 horas respectivamente; para el score promedio(mMEWS) en 24 horas

fue 100%, 77,19%, 40,91% y 100% respectivamente y para el score APACHE II(Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation II) dentro de las 24 horas con un punto de corte ≥ 8

puntos fue 77,78%, 92,98%, 63,64% y 96,26% respectivamente (Cuadro 3).

Al calcular el área bajo la curva característica operativa del receptor (ROC) de

la escala de alarma precoz modificada más alto (hMEWS) y el score promedio(mMEWS)

en 24 horas y el score APACHE II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) para

predecir PA grave, se tuvieron los siguientes valores: Área bajo la curva: Escala de alarma

precoz modificada más alto(hMEWS) en 24 horas = 0,955, Escala de alarma precoz

modificada promedio(mMEWS) en 24 horas = 0,979 y APACHE II(Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation II) = 0,890 (Gráfico 1).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA SEGÚN

CARACTERISTICAS GENERALES Y SEVERIDAD

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE LIMA

ENE 2012 – DIC 2014

CARACTERISTICAS

GENERALES

PA GRAVE P

SI NO

*EDAD

**SEXO (M/T)

*ETIOLOGIA PA

(Biliar/T)

55,78 ± 18,25

5/9 (55,56%)

7/9 (77,78%)

50,37 ± 19,63

18/57 (31,58%)

50/57 (87,72%)

> 0,05

> 0,05

> 0,05

*t student; ** x2
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA SEGÚN SCORES

MEWS, APACHE II Y SEVERIDAD

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE LIMA

ENE 2012 – DIC 2014

SCORES PA GRAVE *p

SI NO

MEWS ALTO

MEWS PROMEDIO

APACHE II

5,33 ± 0,71

4,02 ± 0,36

8,33 ± 2,45

3,23 ± 1,02

2,61 ± 0,60

3,91 ± 2,41

< 0,001

< 0,001

< 0,001

*t student
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CUADRO 3

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LOS SCORES MEWS Y APACHE II PARA EL

DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA GRAVE

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE LIMA

ENE 2012 – DIC 2014

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

MEWS ALTO
100%

IC 95%[100 – 100]

17,54%

IC 95%[7,67 – 27,42]

16,07%

IC 95%[6,45 – 25,69]

100%

IC 95%[100 - 100]

MEWS

PROMEDIO
100%

IC 95%[100 – 100]

77,19%

IC 95%[66,30 – 88,09]

40,91%

IC 95%[20,36 – 61,45]

100%

IC 95%[100 - 100]

APACHE II 77,78%

IC 95%[50,62 – 100]

92,98%

IC 95%[86,35 – 99,61]

63,64%

IC 95%[35,21 – 92,06]

96,36%

IC 95%[91,42 - 100]
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GRAFICO 1

EXACTITUD DIAGNOSTICA DE LOS SCORES MEWS Y APACHE II PARA EL

DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA GRAVE

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DE LIMA

ENE 2012 – DIC 2014

Área bajo la curva: (MEWS MAS ALTO = 0,955; MEWS PROMEDIO = 0,979 y APACHE II =
0,890)
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V. DISCUSIÓN

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso complejo en el que la activación de

las enzimas pancreáticas provoca daño pancreático local, dando como resultado una

respuesta inflamatoria aguda. La pancreatitis aguda es un trastorno común que conduce a

210 000 admisiones hospitalarias al año en los Estados Unidos 1, 4.

El curso clínico de la pancreatitis aguda es generalmente leve y a menudo se

resuelve sin secuelas. Sin embargo, alrededor de 20% de los pacientes experimentan un

ataque severo de pancreatitis aguda, lo que resulta en una respuesta inflamatoria intensa,

una variedad de complicaciones tanto locales como sistémicas, un curso hospitalario

prolongado, y morbimortalidad significativa 6, 8.

En estos pacientes, la respuesta inflamatoria puede pasar a la de un síndrome de

respuesta inflamatoria sistémica, falla multiorgánica y/o necrosis pancreática (NP). Sin

embargo, la respuesta individual del paciente a lesión pancreática es altamente variable y a

menudo impredecible. Los indicios clínicos para el desarrollo de estas complicaciones

temidas pueden guiar el manejo del paciente y por lo tanto son deseables 11, 15.

En relación a la edad y al sexo, Al Maramhy H et al 29, en Arabia Saudita,

estudiaron a 102 pacientes, con la finalidad de evaluar la resistina sérica como predictor de

severidad de la pancreatitis aguda, encontrando en su muestra un promedio de edad de 45 ±

17,5; con el 41,2% de varones; Kuliaviene I et al 30, en Lituania, evaluaron los cambios en

la composición de ácidos grasos en las membranas eritrocitarias en pacientes con

pancreatitis aguda, encontrado en su muestra un promedio de edad de 48,1 ± 15,5 años y el
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68% fueron varones; como se puede observar en estos reportes el promedio de edad fluctúa

entre los 45 a 50 años, coincidiendo con nuestro promedio de edad que se encuentra

cercano a los 50 años; por otro lado en nuestro estudio encontramos que en el caso de

pancreatitis difiere entre las series, en algunas predominan los varones y en otras las

mujeres, esto se debe a las regiones donde su etiología difiere, o alcohólica o biliar, y esto

está en relación a la predominancia de un tipo de género.

Con respecto a la etiología de la pancreatitis aguda, Kuliaviene I et al 30, en su

serie encontró que la etiología de la pancreatitis aguda fue alcohólica en 35% de todos los

pacientes con pancreatitis aguda, siendo en los casos graves 36% y en los casos leves 35%;

Jin Y et al 31, en China, evaluaron la melatonina plasmática como predictor de severidad de

la pancreatitis aguda, encontrando en su estudio con 55 pacientes, que la etiología biliar

estuvo presente en forma global en el 34,5%, en los casos no severos estuvo relacionada en

el 40,5% y en los casos severos en el 15,4%;  estos datos difieren marcadamente con

nuestros hallazgos donde la predominancia es biliar, llegando en nuestra serie alrededor del

80%; como se dijo anteriormente depende de las áreas geográficas donde se desarrolló el

estudio, en donde la cultura y los hábitos tanto de ingesta alcohólica y de alimentación

difieren de un lugar a otro.

En lo que respecta a la escala de alarma precoz modificada (MEWS) y su

relación con la severidad de la pancreatitis aguda, Suppiah A et al 25, en el Reino Unido,

evaluaron la exactitud de la escala de alarma precoz modificada(MEWS) en predecir la

severidad de la pancreatitis aguda, en su estudio prospectivo con 142 pacientes encontraron

que a la admisión, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo(VPP) y valor

predictivo negativo(VPN), para el valor más alto de la escala de alarma precoz modificada
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(hMEWS) dentro de las 24 horas fueron 95,5%, 90,8%, 99,0%, 65,6%; con una exactitud

del 92,0%; para el valor promedio de la escala de alarma precoz modificad (mMEWS)

dentro de las 24 horas se observaron 95,5%, 87,5%, 99,0%, 58,3%; con una exactitud del

88,7%; ellos encontraron que el score Imrie tuvo un desempeño del 31,5%, 92,1%, 88,9%,

40,0%; con una exactitud del 83,5% en predecir pancreatitis aguda grave; es decir

encontraron rendimientos de la escala de alarma precoz modificada (MEWS) superiores al

score Imrie; Ho le O et al 24, en Singapure, se propusieron validar el uso de la escala de

alarma precoz modificada (MEWS) como predictor de mortalidad en UCI, si bien es cierto

no realizaron el estudio en pacientes con pancreatitis agua, pero lo realizaron en pacientes

críticos y en esa población encontraron una exactitud diagnóstica del 71% con una

sensibilidad del 53% y especificidad del 72,1%; pero debe tenerse en cuenta que el punto

de corte fue 4 y su propósito fue predecir mortalidad; otro estudio realizado por Tavares R

et al 32, en Brasil, evaluaron la escala de alarma precoz modificada (MEWS) a las 24, 48 y

72 horas antes de la admisión a UCI de pacientes críticos en Emergencia, encontrando que

el mejor rendimiento diagnóstico de la necesidad de UCI e incluso de mortalidad se obtuvo

dentro de las 24 horas.

Es importante tener en cuenta otros nuevos sistemas de scores que han sido

desarrollados para superar los scores tradicionales como el APACHE II (Acute Physiology

and Chronic Health Evaluation II). Estos incluyen: Pancreatitis Outcome Prediction (POP);

Multiple Organ Dysfunction Score (MODS); Logistic Organ Dysfunction Score (LODS);

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA); y el Bedside Index for Severity in acute

Pancreatitis (BISAP) 33, 34, 35. Estos scores han sido reportados ser equivalentes al APACHE

II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) para predecir mortalidad en Unidad
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de Cuidados Intensivos; sin embargo, La mayoría son muy laboriosos menos repetibles, y

por lo tanto no siempre adecuados para monitorizar la enfermedad, la cual es muy dinámica

y puede cambiar de un estado a otro 36,37,38.

La escala de alarma precoz modificada(MEWS) es adecuado para todos los

pacientes con pancreatitis como una herramienta de detección de rutina en una sala de

cirugía general y puede ser fácilmente evaluada para reflejar los cambios en la evolución

clínica, identificar problemas antes que otras metodologías. La asignación de recursos es

también una consideración importante. Muchos de los sistemas de puntuación requieren

investigaciones intensivas incluyendo hematológicos, bioquímicos y radiológicos. La

escala de alarma precoz modificada (MEWS) depende simplemente de evaluaciones

fisiológicas básicas y no incurre en costos adicionales.
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VI. CONCLUSIÓN

1. La escala de alarma precoz modificada (MEWS) si es más efectiva que el APACHE

II en predecir severidad de la pancreatitis aguda en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins de Lima durante el periodo entre Enero del 2012 a Diciembre del

2014.

2. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de

la escala de alarma precoz modificada más alto (hMEWS) dentro de las primeras 24

horas de la admisión fueron100%, 17,54%, 16,07% y 100%; con una exactitud

diagnóstica del 95,5%.

3. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de

la escala de alarma precoz modificada promedio (mMEWS) dentro de las primeras 24

horas de la admisión fueron 100%, 77,19%, 40,91% y 100%; con una exactitud

diagnóstica del 97,9%.

4. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

del score APACHE II dentro de las primeras 24 horas de la admisión fueron 77,78%,

92,98%, 63,64% y 96,26%; con una exactitud diagnóstica del 89%.
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VII. RECOMENDACIONES

Dado que la pancreatitis aguda es una enfermedad que puede tornarse y evolucionar a

cuadros muy severos incrementando la morbilidad e incluso la mortalidad, recomendamos

utilizar la escala de alarma precoz modificada (MEWS), el cual ha demostrado ser un

instrumento que predice la severidad de la pancreatitis aguda.

Así mismo, sugerimos continuar con estos estudios con poblaciones más grandes y de

manera prospectiva, para poder mejorar la validez externa de los estudios.
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ANEXO N° 1

EFECTIVIDAD DE LA ESCALA DE ALARMA PRECOZ MODIFICADA (MEWS) EN
COMPARACIÓN CON EL APACHE II PARA PREDECIR SEVERIDAD DE LA

PANCREATITIS AGUDA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES:

1. Edad: ................... ( años )

2. Sexo: ( M ) ( F )

3. Etiología de la PA: (Biliar) (Alcohólica) (Otra)

4. Score más alto dentro de las primeras 24 horas: ……….……..

5. Score promedio dentro de las primeras 24 horas: ……………..

6. Score APACHE II a la admisión: …………

7. Pancreatitis aguda: leve (  ) moderada(   ) severa(  )

8. Muerte: ( si ) ( no )


