Vol. 96. N.° 10, 2004

EARLY ONSET OF ORGAN FAILURE IS THE BEST PREDICTOR 709

OF MORTALITY IN ACUTE PANCREATITIS

REFERENCES

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a
severity of disease classification system. Crit Care Med 1985; 13: 818-29.
Banks PA. Practice guidelines in acute pancreatitis. Am J Gastroenterol
1997; 92: 377-86.

Larvin M, McMahon MJ. APACHE II score for assessment and monitor-
ing of acute pancreatitis. Lancet 1989; II: 201-4.

Wilson C, Heads A, Imrie CW. Prediction of outcome in acute pancreati-
tis: a comparative study of APACHE II, clinical assessment and multiple
factor scoring systems. BrJ Surg 1990; 77: 1260-4.

Bradley III E. A clinically based classification system for acute pancreati-
tis. Arch Surg 1993; 128: 586-90.

Banks PA. A new classfication system for acute pancreatitis. Am J Gas-
troenterol 1994; 89: 151-2.

Foitzik T, Eibl G, Hotz B, Hotz H, Kahrau S, Kasten C, et al. Persistent
multiple organ microcirculatory disorders in severe acute pancreatitis: ex-
perimental findings and clinical implications. Dig Dis Sci 2002; 47: 130-8.
Mozo G, Del Olmo ML, Caro-Patén A, Reyes E, Manzano L, Belmonte
A, et al. Lung changes and cytokine levels in a model of experimental
acute pancreatitis. Rev Esp Enferm Dig 2002; 94: 53-66.

Beger HG, Rau B, Isenmann R. Prevention of severe change in acute pan-
creatitis: prediction and prevention. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2001; 8:
140-7.

Banks PA. Acute pancreatitis: medical and surgical management. Am J
Gastroentol 1994; 89: S78-85.

‘Wyncoll DL. The management of severe acute necrotizing pancreatitis: an
evidence-based review of the literature. Intensive Care Med 1999; 25:
146-56.

Banks PA. Predictors of severity in acute pancreatitis. Pancreas 1991; 6
(Supl. 1): S7-S12.

Ribeiro MD, Paiva JA, Landeiro N, Duarte J. Patients with severe acute
pancreatitis should be more often treated in an Intensive Care Department.
Rev Esp Enferm Dig 2002; 94: 523-32.

Zhu AJ, Shi JS, Sun XJ. Risk factors influencing mortality of patients with
severe acute pancreatitis within 24 hours after admission. Hepatobiliary
Pancreat Dis Int 2003; 2: 453-7

Balthazar EJ, Robinson DL, Megibow AJ, Ranson JHC. Acute pancreati-
tis: value of CT in establishing prognosis. Radiology 1990; 174: 331-6.
Basterra G, Alvarez M, Marcaide A, Delgado E, Diaz de Otazu R, Garcia
Campos F. Acute pancreatitis: evaluation of the prognostic criteria of the
latest Baltasar tomographic classification. Rev Esp Enferm Dig 1999; 91:
433-8.

Johnson CD, Toh S. Prediction of severity in acute pancreatitis. In: Pancre-
atic disease, Towards the year. 2™ ed. Springer, 2000.

Yadav D, Agarwal N, Pitchumoni CS. A critical evaluation of laboratory
tests in acute pancreatitis Am J Gastroenterol 2002; 97: 1309-18.

19.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

Knaus WA, Wagner DP, Draper EA, Zimmerman JE, Bergner M, Bastos
PG, et al. The APACHE III prognostic system. Risk prediction of hospital
mortality for critically ill hospitalized patients. Chest 1991; 100: 1619-36.
Chatzicostas C, Roussomoustakaki M, Vlachonikolis IG, Notas G, Mou-
zas 1, Samonakis D, et al. Comparison of Ranson, APACHE II and APA-
CHE III scoring systems in acute pancreatitis. Pancreas 2002; 25: 331-5.
Luengo L, Castellote M, Ros S, Feliu F, Vadillo J, Olona C. Clinical use-
fulness of the determination of the lipase/elastase ratio and of the polymor-
phonuclear elastase in the hospital admission of the patient with acute pan-
creatitis. Rev Esp Enferm Dig 1996; 88: 551-4.

Tenner S, Fernandez-del Castillo C, Warshaw A, Steinberg W, Hermon-
Taylor J, Valenzuela JE, et al. Urinary trysinogen activation peptide (TAP)
predicts severity in patients with acute pancreatitis. Int J Pancreatol 1997;
21:105-10.

Neoptolemos JP, Kemppainen EA, Mayer JM, Fitzpatrick JM, Raraty
MG, Slavin J, et al. Early prediction of severity in acute pancreatitis by uri-
nary trypsinogen activation peptide: a multicentre study. Lancet 2000; 355
(9219): 1955-60.

Bradley EL. Necrotizing pancreatitis. Br J Surg 1999; 86: 147-8.

Norman J. The role of cytokines in the pathogenesis of acute pancreatitis.
AmJ Surg 1998; 175: 76-83.

Karne S, Gorelick F. Etiopathogenesis of acute pancreatitis. Surg Clin
North Am 1999; 79: 699-710.

Rau B, Pralle U, Uhl W, Schoenberg MH, Beger HG. Management of
sterile necrosis in instances of severe acute pancreatitis. ] Am Coll Surg
1995; 181: 279-88.

Poves I, Fabregat J, Biondo S, Jorba R, Borobia FG, Llado L, et al. Results
of treatment in severe acute pancreatitis. Rev Esp Enferm Dig 2000; 92:
586-90.

Isenmann R, Rau B, Beger HG. Early severe acute pancreatitis: character-
istics of a new subgroup. Pancreas 2001; 22: 274-8.

Soran A, Chelluri L, Lee KK, Tisherman SA. Outcome and quality of life
of patients with acute pancreatitis requiring intensive care. J Surg Res
2000; 91: 89-94.

Isenmann R, Rau B, Beger HG. Bacterial infection and extent of necrosis
are determinants of organ failure in patients with acute necrotizing pancre-
atitis. Br J Surg 1999; 86: 1020-4.

Beger HG, Bittner R, Block S, Biichler M. Bacterial contamination of pan-
creatic necrosis. A prospective clinical study. Gastroenterology 1986; 91:
433-8.

Beger HG, Rau B, Mayer J, Pralle U. Natural course of acute pancreatitis.
World J Surg 1997; 21: 130-5.

Buter A, Imrie CW, Carter CR, Evans S, McKay CJ. Dynamic nature of
early organ dysfunction determines outcome in acute pancreatitis. Br J
Surg 2002; 89: 289-302.

Lankisch PG, Warnecke B, Bruns D, Werner HM, Grossmann F, Struck-
mann K, et al. The APACHE 1I score is unreliable to diagnose necrotizing
pancreatitis on admission to hospital. Pancreas 2002; 24: 217-22.

El fracaso organico precoz como mejor factor predictivo de
mortalidad en la pancreatitis aguda
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RESUMEN

Introduccién: el APACHE II se ha utilizado como factor predicti-

vo de gravedad en la pancratitis aguda (PA). La instauracion de fraca-
so orgénico (FO) en la PA se correlaciona con una mayor mortalidad.

REV Esp ENFERM DIG 2004; 96(10): 705-713

Objetivos: evaluar la utilidad del APACHE Il como factor pre-

dictivo precoz de gravedad en la PA, su correlaciéon con el FO y la
relevancia del establecimiento precoz del FO en la PA.

Pacientes y métodos: desde enero de 1999 hasta noviem-

bre de 2001 se estudiaron 447 pacientes ingresados consecutiva-
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mente por PA. Se utiliz6 el sistema APACHE Il y los criterios de
Atlanta para evaluar la gravedad.

Resultados: el 25% de los pacientes presentaron una pancre-
atitis aguda grave (PAG). El APACHE II a las 24 horas del ingreso
mostré una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo del 52, 77, 46 y 84%, respectivamente, como marcador
de gravedad. La mortalidad global de la PAG fue del 20,5%. El
70% de los pacientes que presentaron FO lo hicieron en las pri-
meras 24 horas del ingreso, falleciendo el 52% de ellos. La mor-
talidad fue significativamente mayor (p < 0,01) si el FO se estable-
ci6 en ese periodo.

Conclusiones: el APACHE II por si solo no es un sistema fia-
ble de deteccién precoz de gravedad en las primeras 24 horas del
ingreso por lo que debe utilizarse junto con otros métodos. El FO
suele establecerse en los primeros dias del curso evolutivo de la
PA. La precocidad del establecimiento del FO muestra una estre-
cha relacién con la mortalidad en la PA.

Palabras clave: Pancreatitis aguda grave. Fracaso orgéanico.
APACHE 1L

INTRODUCCION

El sistema APACHE II (1) 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 (PA) (2). A diferencia
de otros métodos, puede utilizarse desde el momento del
ingreso y durante todo el curso evolutivo de la enferme-
dad. En la PA se ha demostrado una estrecha relacion en-
tre la evolucién clinica y los registros de puntuacién
APACHEII (3,4).

La reunién internacional de expertos de Atlanta en
1992 promovi6 la generalizacion del uso del APACHE II
en la evaluacién de gravedad de la PA. En dicha reunién
se considerd que la PA cumplia criterios de gravedad si se
asociaba fracaso organico (FO) y/o complicaciones loca-
les tales como necrosis pancredtica, absceso o pseudo-
quistes (5). La pancreatitis aguda grave (PAG) se caracte-
rizaria por presentar ocho o mds puntos en el sistema
APACHE II.

El objetivo del estudio es evaluar la utilidad real del
sistema APACHE II como factor prondstico precoz de
gravedad en la PA correlacionando sus puntuaciones con
el curso evolutivo de la enfermedad y la existencia de
FO, asi como evaluar la relacién entre la mortalidad y es-
tablecimiento precoz de FO en los pacientes que presen-
ten una PAG.

PACIENTES Y METODOS

Desde enero de 1999 a noviembre de 2001, ingresaron
consecutivamente en nuestro centro 447 pacientes con el
diagnéstico de PA. El diagnéstico se realizd en base a la
presentacién de un cuadro clinico compatible junto a la
elevacion de los valores séricos de amilasa tres veces por
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encima de lo normal (normal < 2,16 ukat/l) y/o valores de
amilasa en orina superiores a 20 ukat/l (normal < 18
ukat/l). Los pacientes con diagndstico dudoso o cuyo diag-
nostico final se modificé en base a otros hallazgos y aque-
llos con pancreatitis cronica se excluyeron del estudio.

La puntuacién APACHE II se calculé al ingreso, a
las 24 h, a las 48 h y diariamente hasta presentar mejo-
ria clinica o fallecer. Los pardmetros fisiolégicos (tem-
peratura, frecuencia cardiaca, tension arterial y fre-
cuencia respiratoria) se registraron cada 6 horas y la
escala de coma de Glasgow una vez al dia. La puntua-
cién diaria APACHE II se calcul6 en base a los regis-
tros mds anormales durante las 24 horas. Para estudiar
el FO precoz, se incluyeron sélo los pacientes que acu-
dieron a urgencias dentro de las primeras 48 horas des-
de el inicio de los sintomas.

Se realizé una tomografia computadorizada (TC) ab-
dominal ante la sospecha de complicaciones locales, en
caso de deterioro clinico, existencia de FO o cuando el
diagnéstico de PA era dudoso. Se practicaron hemoculti-
vos y puncidén aspiracién con aguja fina guiada por TC
(PAAF) ante la sospecha de infeccidn pancredtica (fiebre
alta con leucocitosis, FO o deterioro clinico).

Se utilizo6 la clasificacion de Atlanta, basada en hallaz-
gos clinicos y radioldgicos, para determinar la gravedad
de la PA (5,6). La PA se considerd grave cuando se aso-
ci6 FO (Tabla I) y/o complicaciones locales. Aquellos pa-
cientes con hipoxemia inicial, hipotension transitoria o
insuficiencia real aguda en el momento del ingreso, atri-
buida a deshidratacion previa y que respondieron rapida
y eficazmente a la reposicién hidroelectrolitica, no se
consideraron como PAG si no se hallaron complicaciones
locales en la TC.

Se indicé tratamiento quirdrgico en los pacientes que
presentaron una pancreatitis infectada diagnosticada por
PAAF y en aquellos que presentaron una PAG estéril con
evolucidn catastrofica y disfuncién orgédnica severa a pe-
sar del tratamiento médico intensivo de soporte.

Se utilizo el test estadistico de la t de Student para
comparar las puntuaciones del APACHE II. Para el estu-

Tabla I. Definicién de fracaso organico segun los criterios
aceptados en la conferencia de consenso de Atlanta

Fracaso organico Hallazgo clinico

Colapso circulatorio Presién arterial sistélica < 90 mmHg

Insuficiencia respiratoria aguda  PaO, < 60 mmHg

Insuficiencia renal aguda Creatinina sérica > 177 umol/L (> 2
mg/dl) después de adecuada reposi-
cion de liquidos

> 500 ml/24 h

<100.000 plaquetas/mm o < 1g fi-

Hemorragia gastrointestinal
Coagulacion intravascular
Diseminada (CID) brinogeno/L, o PDF > 80 pg/mL

Hipocalcemia severa < 1,87 mmol/L (< 7,5 mg/dl)
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dio de las variables cualitativas se utilizé test exacto de
Fisher’s. En ambos tests, se considerd que las diferencias
eran significativas si la p < 0,05.

RESULTADOS
Etiologia

Las causas etioldgicas de PA durante el ingreso fueron:
litiasis biliar y/o coledocal en 266 pacientes (59,5%),
idiopatica en 86 (19,3%), alcohol en 61 (13,6%) y otros
factores reconocibles (colangiopancreatografia retrégra-
da endoscdpica, farmacos, neoplasia, etc.) en 34 (7,6%).

Criterios de gravedad

Segtn la clasificacién de Atlanta, el 75% de los casos
(335 pacientes) fueron PA leves y el 25% graves (112 pa-
cientes). El pico maximo de proteina C reactiva (PCR) en
las primeras 48 horas del ingreso fue de 89 + 88 y 277 +
111 mg/l, respectivamente para la PA leve y grave. En los
pacientes con PAG, 57 presentaron FO, 62 necrosis pan-
credtica 'y 100 colecciones agudas multiples.

Tratamiento quirdrgico

Se operaron 37 pacientes por PAG. Las indicaciones
para tratamiento quirdrgico fueron: sepsis con hemoculti-
vos y/o PAAF positiva en 27 pacientes (73%), pancreatitis
estéril con FO persistente o deterioro clinico progresivo a
pesar del tratamiento médico intensivo en 7 pacientes
(18,9%), hemorragia intraabdominal masiva en 2 pacientes
(5,4%) y 1 (2,7%) paciente por presentar una oclusion in-
testinal por bezoar duodenal que era la causa de la PAG.

Veinte pacientes se operaron en la primera semana del
ingreso, ocho en la segunda, cuatro en la tercera y cinco a
partir de la cuarta (Fig. 1). El 65% de los pacientes opera-
dos en la primera semana del ingreso presentaban una in-
feccion de la necrosis pancredtica.

Puntuacion APACHE 11

En 8 pacientes no se pudo registrar la puntuacién
APACHE II en el ingreso y a las 24 horas. La puntuacién
APACHE II media al ingreso, en las primeras 24 horas y

la puntuacién pico maxima fue de 6,1 +3.,8,5,3+3,7,6,5
+4,y86=+48,9,1+5.1, 12,2 + 6,3, respectivamente
para la PA leve y grave. Mientras que en la PA leve el
pico maximo se alcanz6 en las primeras 24 horas del in-
greso (0,3 + 0,1 dias), en la PAG este se alcanz6 pasadas
las primeras 48 horas del mismo (4,1 + 7,8 dias). El pico
maximo del APACHE II se present6 en el momento del
ingreso en el 81% (270/331) y 34% (37/108) de los pa-
cientes con una PA leve y grave, respectivamente. Si se
tienen en cuenta las primeras 24 horas del ingreso, la
puntuacion pico se obtuvo en el 94% (311/331) y el 56%
(60/108) de los pacientes con una PA leve y grave, res-
pectivamente.

El 37% (126/335) de los pacientes con una PA leve tu-
vieron una puntuacion pico = 8. Ciento uno de esos pa-
cientes tenfan mas de 65 afios y otros siete enfermedades
crénicas graves asociadas. En el 85% de los pacientes
con una PA leve y APACHE II > 8, se pudo atribuir esta
elevada puntuacién exclusivamente al valor especifico
que representa la edad y el estado previo de enfermedad
crénica, no a la respuesta inflamatoria o gravedad de la
PA.

En la tabla II se muestra la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo del sistema APA-
CHE II como factor predictivo de gravedad para un punto
de corte = 8 puntos y segtn el tiempo de evolucién desde
el ingreso.

La puntuacion APACHE 1II al ingreso, a las 24 h y el
pico maximo fueron de 10,4 +5,2, 11,3 +54y 15,6 £6,5
para aquellos pacientes que presentaron una PAG con
FO. En aquellos con PAG sin FO las puntuaciones regis-
tradas fueron de 6,7 = 3.4, 6,6 + 3,4y 8,4 + 3,2. Las dife-
rencias en estas puntuaciones fueron estadisticamente
significativas entre ambos grupos dependiendo de la pre-
sencia o no de FO (p < 0,01).

Evolucién y seguimiento

No hubo ninguna muerte en el grupo de la PA leve y
ninguno de estos pacientes tuvo que ser operado. La mor-
talidad global de la PAG fue del 20,5% (23/112). La mor-
talidad oscil6 entre un 40,3% (23/57) y un 0% (0/55) de-
pendiendo de si, respectivamente, se establecié FO o no.
Las causas de las muertes fueron: 13 por fracaso organico
miltiple (FOM) sin respuesta al tratamiento médico in-
tensivo ni al quirdrgico (9 PA estériles y 4 infectadas);
5 por insuficiencia respiratoria aguda intratable; 1 por he-
morragia cerebral; 2 por sepsis intraabdominal persisten-

Tabla II. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para un valor de corte del APACHE Il > 8 para detectar PAG

Apache Il > 8 Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor predictivo positivo (%) Valor predictivo negativo (%)
Al ingreso 60,2 65,6 36,3 83,7

Alas 24 h 52,7 76,8 46,3 84

Puntuacién pico maxima 75,9 62 39,4 89
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te; 1 por hemorragia intraabdominal difusa y 1 por hemo-
rragia digestiva alta masiva. Diez de los pacientes falleci-
dos eran ancianos (mds de 75 afios) con enfermedad cro-
nica grave asociada (7 padecian de insuficiencia cardiaca
y 3 de insuficiencia respiratoria crénica severa). Cuatro
de los otros pacientes que fallecieron presentaban una
obesidad mérbida y uno una insuficiencia renal crénica.

Diecinueve pacientes presentaron FO en el momento
del ingreso, veintiuno en las siguientes 24 horas, nueve
entre las 24 y 48 horas del ingreso y ocho después de las
primeras 48 horas del ingreso. La mortalidad fue signifi-
cativamente mayor en aquellos pacientes en los que el
FO se establecio en las primeras 24 horas del ingreso (p <
0,01) (Tabla III).

Veintiseis de los 37 pacientes operados presentaron FO
previo. La mortalidad en estos fue del 46% (12/26). Nin-
guno de los pacientes operados sin FO previo fallecié.

Tabla lll. Relacion entre el dia de establecimiento del FO
y la mortalidad

Dia de establecimiento Pacientes Mortalidad n (%)
del fracaso organico

Al ingreso 19 11 (58)
Alas 24 h 21 10 (47)
Entre las 24-48 h 9 1(11)
Después de 48 h 8 1(12,5)

DISCUSION

La PA es una enfermedad compleja que puede afec-
tar tanto al pdncreas, como a organos adyacentes y a
distancia (6), demostrandose por alteraciones en la mi-
crovascularizacién tanto del pancreas, como del higa-
do, colon y pulmones (7) y cuyas complicaciones son
dificiles de prevenir (8). Debido a la poca efectividad
del tratamiento médico surge la necesidad de utilizar
factores de prediccion precoz de mala evolucidn (9,10).
El soporte de 6rganos vitales es el tnico tratamiento
que se ha demostrado efectivo. Ninguno de los factores
prondsticos de gravedad habitualmente utilizados,
APACHE II (2-4) y la TC abdominal (11,12), han de-
mostrado tener influencia clara en mejorar el prondsti-
co final en la PAG.

Dado que la PA es una enfermedad sistémica, se han
propuesto sistemas de puntuacién basados en pardme-
tros fisioldgicos y bioquimicos para evaluar la grave-
dad del proceso, siendo el APACHE II uno de los mds
fiables (3,4). Su aplicaciéon ya desde las primeras 24
horas del ingreso permite, ademds de equipararse en
fiabilidad a otros como los criterios de Ranson o Glas-
gow (13), un mejor seguimiento durante todo el curso
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clinico del proceso. No obstante, sigue siendo impreci-
so por lo que se siguen comunicando otros nuevos (14).
El sistema APACHE III, propuesto para mejorar la es-
tratificacion del riesgo en los pacientes hospitalizados
graves (15), no ha demostrado beneficios respecto al
APACHE II (16). La determinacién en orina del pépti-
do activador del tripsin6geno (TAP) ha mostrado una
adecuada prediccién de gravedad, como marcador tni-
co, pasadas 24 horas después del inicio de los sintomas
(17). En el estudio multicéntrico de Neoptolemos y
cols., la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo del TAP urinario a las 24 horas fue-
ron del 58, 73, 39 y 86%, respectivamente (18). Estos
valores son similares a los obtenidos en nuestro estudio
para el APACHE II al ingreso y a las 24 horas. Ninguno
de los factores de prediccion precoz de gravedad comu-
nicados se ha mostrado como el ideal y todos ellos, in-
cluido el APACHE II, como hemos demostrado, mues-
tran carencias.

La mortalidad en la PA suele atribuirse a las compli-
caciones sistémicas (9,19). El FO representa la mani-
festacidn clinica de la respuesta sistémica inflamatoria
causada por la liberacién masiva de sustancias vasoac-
tivas a la circulacion sistémica (20,21). Las alteracio-
nes en la microcirculacion de los érganos afectados
aparecen desde la instauracién del proceso y pueden
persistir mds de 48 horas (6). Se ha demostrado que la
mortalidad en los pacientes con necrosis pancredtica es
mayor si se asocia FO, variando entre un 20 y 40% de-
pendiendo de las series (22-25). La aparicién del FO se
determinaria tanto por la existencia de infeccién bacte-
riana, como por la extensién de la necrosis pancredtica
estéril (26). Los trabajos cldsicos de Beger parecian
mostrar que la infeccién pancredtica sucedia predomi-
nantemente en fases tardias de la enfermedad (27,28).
En estos pacientes, el FO apareceria en fases tardias del
ingreso. En cambio, cuando el FO se instaura en una
pancreatitis estéril, suele hacerlo en las fases tempranas
de la enfermedad (22,26).

Los hallazgos de nuestro estudio corroboran el he-
cho que la severidad del proceso inflamatorio que afec-
ta a 6rganos lejanos en la PA se establece en las prime-
ras horas del curso de la enfermedad. Como se ha
demostrado en otros estudios (24), existe un subgrupo
de pacientes que presentan una PAG en la que el FO se
instaura de forma precoz, estando generalmente presen-
te en el momento del ingreso, y que suele ser intratable
y de prondstico infausto. Veintiuno de los veintitrés pa-
cientes de nuestra serie que fallecieron presentaron FO
en las primeras 24 horas del ingreso. En base a nuestros
resultados, la ausencia de FO en las primeras 24 horas
del ingreso resultaria como un factor predictivo de su-
pervivencia muy fiable. Segin Buter y cols. (29), el de-
terioro de la disfuncién orgénica durante la primera se-
mana del ingreso seria determinante de supervivencia;
pero mas adn, en nuestra opinidn, el momento del esta-
blecimiento del FO seria el factor mds importante.
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Cuanto mds tarde se establece el FO, mejor es el pro-
noéstico. El tratamiento quirdrgico, efectivo para el ma-
nejo de las complicaciones locales que suceden en la
necrosis infectada, deja de serlo para el control de las
complicaciones sistémicas. Cuanto mds tardiamente se
precise realizar el desbridamiento quirdrgico, més efec-
tivo sera este. Desafortunadamente, en nuestra serie, la
mayoria de los pacientes operados, tuvieron que ser so-
metidos a desbridamiento quirdrgico en la primera se-
mana del ingreso (Tabla II).

Considerando una puntuacién APACHE II = 8 pun-
tos como predictiva de gravedad en la PA (5), en nues-
tro grupo de pacientes este punto de corte mostré una
mala sensibilidad, especificidad y valor predictivo po-
sitivo. Esta pobre sensibilidad probablemente se pueda
atribuir al excesivo peso que tiene la edad avanzada y
el estado crénico preexistente de salud en la puntuacién
final del APACHE II. Segtin nuestros resultados, consi-
deramos que el punto de corte del APACHE II = 8 no
refleja la severidad del proceso en los pacientes sin FO.
Ningtn paciente sin FO y con una puntuacion = 8 falle-
cid, en cambio, todos los pacientes que presentaron FO
que murieron obtuvieron puntuaciones maximas pico =
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8. Estos resultados consolidan las conclusiones descri-
tas por Lankisch y cols. (30), respecto a que la puntua-
cién APACHE 1I en el momento del ingreso no seria
determinante para el diagndstico de necrosis pancredti-
ca. En nuestra opinion, el APACHE II no debe ser utili-
zado aisladamente, sino que debe apoyar la valoracién
clinica y la cuidadosa busqueda de signos de FO.

El FO es el principal factor prondstico para detectar
evolucién desfavorable y riesgo de muerte en la PA.
Una puntuacién corte del APACHE II > 8 no es fiable
para predecir la evolucién en las primeras 48 horas del
ingreso, siendo su principal utilidad en la PA la de servir
como modelo de referencia para nuevos métodos pre-
dictivos y para comparacion interinstitucional de distin-
tas series. Los pacientes que presentan una PAG con
instauracion del FO en las primeras 24 horas del ingreso
son aquellos que tendrdn un peor prondstico y evolucion
desfavorable. Un estricto seguimiento de los parametros
de FO, definidos en la conferencia de consenso de
Atlanta, durante las primeras 24 horas del ingreso es el
método mds fiable y adecuado para predecir gravedad
en la PA, siendo el riesgo de muerte superior al 50% en
estos casos.



