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RESUMEN

La pancreatitis aguda grave es uno de los trastornos gastrointestinales frecuentes
en la sala de urgencia que requieren hospitalizaciéon. Es una enfermedad
inflamatoria que compromete el pancreas, tejidos peripancreaticos y puede llegar a
existir falla organica. Requiere de un diagnostico precoz para un manejo oportuno

para evitar complicaciones y la muerte.

Durante la Ultima década se han actualizado los consensos para el diagnostico y los
criterios pronosticos de pancreatitis. Por lo tanto, este trabajo esta dirigido a analizar
las actualizaciones sobre los criterios diagndsticos y prondsticos sobre pancreatitis

aguda grave.

El diagnostico se realiza con una combinacion que requiere al menos 2 de los 3
criterios: dolor abdominal tipico de pancreatitis, elevacion superior de 3 veces el
limite normal de los niveles de amilasa y/o lipasa séricos, hallazgos tipicos de
pancreatitis aguda por imagenologia del abdomen, siendo de primera eleccién la
ecografia y la tomografia computarizada con contraste es fundamental para la

estratificacion del riesgo.

En 2012, se actualizo la clasificacién Atlanta con el objetivo de incorporar nuevos
conceptos de la enfermedad enfocandose en la optimizacion de la evaluacion clinica
de la gravedad permitiendo un registro estandarizado de datos para facilitar la

evaluacion objetiva.

Concluyendo que actualmente, existen técnicas diagnosticas que evalian de forma
MAs precisa a pacientes con pancreatitis aguda grave. Ademas, todas las escalas
han sido de utilidad para evaluar la gravedad de la pancreatitis, su principal

desventaja es que no estan disefiadas para predecir potenciales complicaciones.
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ABSTRACT

Severe acute pancreatitis is one of the common gastrointestinal disorders in the
emergency room that requires hospitalization. It is an inflammatory disease that
involves the pancreas, peripancreatic tissues which could derive in organ failure.
It requires an early diagnosis for timely management to avoid complications and
death.

During the last decade, the consensus for the diagnosis and prognostic criteria
of pancreatitis have been updated. Therefore, this work is aimed at analyzing

updates on the diagnostic and prognostic criteria for severe acute pancreatitis.

The diagnosis is made with at least 2 of the 3 criteria: typical abdominal pain of
pancreatitis, elevation of 3 times the normal limit of serum amylase and / or lipase
levels, typical abdominal imaging findings of acute pancreatitis, the first choice
being ultrasonography and computerized tomography using radiocontrast which

is essential for risk stratification.

In 2012, the Atlanta classification was updated with the objective of incorporating
new concepts of the disease, focusing on the optimization of the clinical
evaluation of severity, allowing a standardized data record to facilitate objective

evaluation.

Concluding that currently there are diagnostic techniques that more accurately
evaluate patients with severe acute pancreatitis. Additionally, all the scales have
been useful to assess the severity of pancreatitis. However, their main

disadvantage is that they are not designed to predict potential complications.

Keywords: acute pancreatitis, classification, prognosis criteria, severity.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) constituye una importante causa de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial (1). La mayoria son leves y autolimitadas, 30% son

moderadamente graves y 10% son graves (2).

La incidencia de pancreatitis aguda a nivel mundial se ha incrementado
paulatinamente con el transcurso del tiempo, varia de 4,9 a 73,4 casos por cada
100.000 habitantes a nivel mundial (3).

En América Latina se reportd en el 2006 una incidencia de 15,9 casos por cada
100.000 habitantes en Brasil (4). Segun estadisticas del Ministerio de Salud de
Chile, la mortalidad por PA en Chile es de 6,3% durante el periodo 2002 a 2007,
alrededor de 1.362 fallecidos de un total de 21.414 hospitalizados por PA (5). En
Argentina, participaron en el estudio 23 centros con pacientes con diagndstico de
PA desde el 2010 al 2013. Teniendo como resultado 854 pacientes con PA (495
mujeres, 58%), clasificados como PA leves 714 pacientes (83,6%) y PA graves 140
(16,4%) (6).

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos reporta en el afio 2013,
gue la pancreatitis aguda contribuy6 con total de 4.061 egresos hospitalarios, de
estos 56% fueron mujeres, de estos solo el 2% fallecieron (7). Es posible que estas
cifras no concuerden con la situacioén actual por diversas causas, principalmente por

falencias en el diagnéstico y por un erréneo registro de datos.

El diagnéstico de pancreatitis aguda ha variado en el transcurso de los Gltimos afios.
Los pacientes con una evolucion grave de la enfermedad presentan un curso
incierto. Los avances en el desarrollo del diagnostico por imagenes y de laboratorio

han revolucionado el manejo de la enfermedad.



Constituye de esencial importancia disponer de una estratificacion del riesgo del
paciente mediante las escalas pronosticas para evaluar a los pacientes durante las
primeras 24 horas de hospitalizacion para predecir con certeza la evolucion del

mismo (8).

El objetivo de esta revision es actualizar los criterios diagndésticos y la estratificacion
del grado de severidad mediante la utilizacion de las escalas de puntuacion. El
oportuno diagnostico y una precisa clasificacion de gravedad podria reducir la
estancia hospitalaria, mejor manejo de complicaciones, secuelas y costos

econdmicos hospitalarios.



MATERIALES Y METODOS

Para este trabajo de investigacion principalmente se realiz6 una busqueda

documental, donde se recopil6 evidencia cientifica, actual, relevante y de calidad.

En la busqueda se seleccionaron todos los documentos que incluyeron fuentes
bibliograficas sobre consensos actualizados de criterios diagndésticos y prondsticos

de la pancreatitis aguda grave.

La estrategia de busqueda consistié en colocar palabras claves apropiadas en base
a los objetivos establecidos. Del mismo modo se utilizé la combinacion de estas a
través de operadores booleanos “AND”, “OR” y “NOT”, y finalmente, se ampli6 la

busqueda con palabras tanto en inglés como espafiol.



RESULTADOS

PANCREATITIS AGUDA GRAVE

2.1. Definicién

La pancreatitis aguda grave es un subtipo de pancreatitis aguda, esta caracterizada
por la presencia de cualquier tipo de necrosis pancreatica o peripancreética estéril

o fallo organico mdltiple persistente (> 48 horas) (9), (10).

2.2. Etiologia

En paises desarrollados, las causas mas comunes de PA incluyen coledocolitiasis
y exceso de alcohol, representando el 75% -85% de casos. El alcohol reduce el
umbral para la activaciéon de la tripsina dentro de la pancreatitis, causando necrosis
celular (11).
Existen otras causas menos frecuentes que incluyen:
1) Causas obstructivas.

a. Coledocolitiasis.

b. Tumores pancreaticos o ampulares.

c. Esfinter de Oddi hipertensivo.

d. Obstruccion de asa duodenal.

e. Diverticulo duodenal periampular.
2) Toxinas y drogas.

a. Alcohol etilico — metilico

b. Organos fosforados

c. Veneno de escorpion
3) Causas metabolicas.

a) Hipertrigliceridemia.

b) Hipercalcemia.

4) Trauma.



a. Accidental.
b. Yatrogénico.
- CPRE.
5) Hereditaria.
6) Infecciosa.
a) Virus (parotiditis, VHA, VHB)
b) Bacterias (Mycoplasma, campylobacter)

c) Parasitos

7) Vascular.
a) Isquemia-hipoperfusion
b) Embolias, arteriosclerosis.
c) Vasculitis

9) Idiopatica (12).

2.3. Clasificacion

El Simposio de Atlanta en 1992 intento6 brindar un consenso global y un sistema de

clasificacion universal para la pancreatitis aguda. Aunque la Clasificacién de Atlanta

ha resultado util, algunas de las definiciones resultaron confusas. La clasificacion

original de Atlanta de pancreatitis aguda de 1992 se encuentra desactualizada. En

2012, el Acute Pancreatitis Classification Working Group public6 nuevas

definiciones relacionadas con la clasificacién, historia natural, gravedad y sus

caracteristicas y complicaciones (13).

La clasificacion revisada de Atlanta mantiene la clasificacion morfologica original de

la PA en dos tipos: pancreatitis edematosa intersticial y pancreatitis necrotizante

(13), (14), (15):

2.3.1. Pancreatitis edematosa intersticial



La mayoria de los pacientes presentan un agrandamiento difuso o localizado del
pancreas debido a edema inflamatorio. En la TAC contrastada, el parénquima
pancreatico se observa un realce homogéneo y la grasa peripancreética suele
mostrar algunos cambios inflamatorios leves. Suele presentarse dos
complicaciones locales: las colecciones agudas (menos de cuatro semanas) y el

pseudoquiste (mas de cuatro semanas) (16).

2.3.2. Pancreatitis necrosante
Los pacientes con pancreatitis suelen desarrollar necrosis del parénquima
pancreatico, el tejido peripancreatico o ambos. La disminucion de la perfusiéon
pancreatica y los signos de necrosis peripancredtica evolucionan durante varios
dias. La necrosis pancreatica y peripancreatica puede permanecer estéril o
infectarse. Las complicaciones son la coleccidén necrética aguda (menos de cuatro

semanas) y necrosis sin pared “WON” (mas de cuatro semanas) (16).

2.4, Diagnostico

De acuerdo con los criterios de Atlanta 1992, para el diagndstico se requieren tres
criterios para definir PA, dentro de ellos se encuentra el cuadro clinico,
hiperamilasemia y evidencia morfolégica de inflamacion pancreatica, demostrada

por imagenes, cirugia o anatomia patoldgica (13).

En la actualidad, de acuerdo con la clasificacion de Atlanta 2012 para el diagnostico
requiere al menos de dos de los siguientes criterios:

+ Dolor abdominal agudo, subito, persistente en epigastrio, puede irradiarse a

epigastrio

o
%

% Niveles de amilasa o lipasa séricos elevado minimo tres veces de lo normal.

‘0

En la tomografia abdominal o resonancia magnética colecciones

D)

intraabdominales caracteristicas (17).



2.4.1. Criterios clinicos

Generalmente se presenta con dolor abdominal intenso y constante a nivel de
epigastrio e hipocondrio izquierdo, su maxima intensidad se alcanza en minutos o
dias, se irradia hacia la region lumbar izquierda y se acompafia con nauseas y
vomitos (17).

Sin embargo, estos hallazgos son poco especificos ya que puede estar asociado a
colecistitis, perforacion ulcera péptica e incluso un infarto agudo de miocardio. Por
lo tanto, es esencial descartar con otros diagnosticos diferenciales (17).
Raramente en la pancreatitis hemorragica se aprecia equimosis en los flancos
(signo de Grey-Turner) o en area periumbilical (signo de Cullen). En casos graves,

se presenta shock (17).

2.4.2. Criterios de laboratorio

Biometria hematica. existe leucocitosis (15,000 a 20,000 leucocitos/L) (1).
Asociada a hemoconcentracion con valores de hematdcrito > 50%, secundario a la
pérdida de plasma hacia el espacio retroperitoneal y la cavidad peritoneal (18).

Lipasa sérica. Es el indicador 6ptimo para el diagnostico de pancreatitis y es mas
especifico que la amilasa. Permanece elevada por mas tiempo después del inicio
de sintomas, el diagndstico se establece con valores 3 veces mayores de lo normal
(29).

Amilasa sérica. Indicativo cuando supera tres veces el limite normal, no es
especifica, se debe diferenciar con enfermedad de glandulas salivales y perforacion
o infarto intestinal, patologias de ovarios, tejido adiposo y musculo esquelético. Los
valores aumentan de 6 a 24 horas y disminuyen a niveles normales de 5 a 7
dias (20)

Glicemia. Por el riesgo del desarrollo de diabetes y prediabetes ya que existe
menor produccion de insulina, aumento de liberacion de glucagon, la mayor

produccion de glucocorticoides y de catecolaminas suprarrenales (21), (22).
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Test de hemostasia. Existe activacion intravascular de la hemostasia mediada por
inflamacion y la exposicion del factor tisular pancreatico al torrente sanguineo (23),
(24).

Bilirrubinas, AST, Fosfatasa alcalina. Por la posibilidad de colelitiasis y

coledocaolitiasis (25).

LDH. > 270 UI/L hace sospechar pancreatitis aguda necrotizante, siendo un factor

de mal prondstico (26).
Hipercalcemia (27)

Proteina C reactiva cuantitativa. Mayor a 120 mg/L en las primeras 48 horas,

sospechar pancreatitis aguda necrotizante (28).

Hipertrigliceridemia. Valores superiores a 1,000 mg / dL por la American College
of Gastroenterology y la Endocrine Society y al menos 885 mg/dL por la European
Society of Cardiology y la European Arteriosclerosis Society estan asociados a PA
(29).

Segun Déra Mosztbacher et al, en el 2019 establece el rol del PCR y la leucograma
en pancreatitis aguda. Indicando que, durante la admision, ni el valor del PCR ni la
leucocitosis son predictores de severidad ni mortalidad. A las 24 horas del inicio de
sintomas, ni el PCR ni la leucocitosis predicen la mortalidad ni la severidad del
cuadro. Concluyendo que el PCR y la leucocitosis no deberian ser considerados

como marcadores para el diagnostico y severidad de la pancreatitis aguda (30).

2.4.3. Criterios imagenolégicos

Radiografia de abdomen:

El valor de la radiografia de abdomen convencional en la pancreatitis aguda consiste

en excluir otros diagndsticos, principalmente el de una viscera perforada (31), (32).
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En la radiografia, se puede observar:

% {leo localizado que afecta el yeyuno (asa centinela).

% {leo generalizado con niveles hidroaéreos.

% Signo del colon interrumpido, secundario a espasmo colico en la flexura
esplénica, un ensanchamiento del asa en C duodenal causado por un edema
intenso de la cabeza pancreatica.

% Dilatacién duodenal con niveles hidroaéreos (33).
Ecografia abdominal:

Ecografia abdominal continla siendo la primera exploracion a realizar en los
pacientes con sospecha de enfermedad pancreatica, detecta alteraciones de
vesicula y vias biliares, determinando asi la etiologia de la pancreatitis. Se debe

realiza al ingreso del paciente o en las primeras 48 horas (34).
En la ecografia abdominal se puede observar:

% Agrandamiento de la glandula pancreatica, cambios en la forma vy
ecogenicidad es frecuente.

% Colecciones liquidas delimitadas en los espacios retrogastricos y pararrenal
anterior izquierdo.

% Colelitiasis y Coledocolitiasis (33).
Tomografia computarizada de abdomen:

El papel de la tomografia es esencial en la clasificacion de gravedad mas que en el
diagnéstico de la enfermedad. EI momento oportuno de la realizacidn es durante las

48 y 72 horas de la evolucion de la pancreatitis aguda (31), (32).

La extension de la necrosis pancreatica o periopancreatica puede detectarse con
una TC con contraste después de 72 horas desde el inicio de los sintomas de la PA,
para obtener la méxima sensibilidad este estudio (35)
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En caso necrosis por pancreatitis aguda, la tomografia computarizada con contraste
y la resonancia magnética con contraste constituyen estudios de imagen utiles para
diagnosticar la presencia y extension de la necrosis pancreética, se debe mantener
una buena hidratacién para disminuir y no agravar las complicaciones sistémicas
(36).

En la tomografia se puede observar:

% Glandula pancreética con aumento del tamafio, de bordes mal delimitados,
heterogeneidad del parénquima.
% Presencia de aire intrabdominal.

% Presencia de colecciones liquidas (33)
Resonancia magnética de abdomen:

La resonancia magnética (RM) constituye una alternativa diagnéstica a la
tomografia. Las ventajas es la ausencia de radiaciones ionizantes, inocuidad del
contraste intravenoso (gadolinio), guiar la intervencion de colecciones necréticas y
realizar estudios colangiogréficos. El principal inconveniente es la dificultad en la
exploracion en pacientes criticos (37).
Se puede observar en la necrosis pancreatica:
% Secuencias axiales con supresion grasa

a) Aumento de tamafio de la glandula con rarefacciébn de la grasa

subyacente.

b) Imagenes hipointensas en cuerpo y cola pancreatica, que no refuerzan

con contraste, compatibles con areas de necrosis (38).

Ecografia endoscoépica
La ecografia endoscépica puede ayudar a establecer el diagndéstico en pacientes
con un alto indice de sospecha, como episodios recurrentes de pancreatitis aguda

cuando las imagenes son normales o equivocas (39), (40).
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Se ha informado que la ecografia endoscoépica es eficaz para la deteccién de
microlitiasis y coledocolitiasis, asi como en trastornos del parénquima pancreatico,
ductal y ampular (41). Se informa sobre una sensibilidad mayor del 95% en el
diagnéstico de litos (42).

La ventaja que tiene la ultrasonografia endoscopica sobre la resonancia magnética
es la deteccion de litos menores de 5 mm, pancreatitis inicialmente diagnosticadas

como idiopéticas (43).

Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM)

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) en comparacion con
la tomografia es la capacidad de identificar una coledocolitiasis tan pequefia como
de 3 mm, asi como la rotura del conducto pancreatico (29).

Varias guias recomiendan la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) urgente, dentro de las primeras 72 horas de admisién de todos los pacientes

con sospecha de pancreatitis biliar aguda severa, con o sin colangitis presente (44).

2.5. Estratificacion de riesgo

La identificacion de la severidad en pancreatitis aguda es fundamental para decidir
si el paciente ingresa a cuidados intermedios o intensivos, determinar el inicio de
terapia efectiva y oportuna, y finalmente evaluar el riesgo de morbimortalidad dentro
de las 48 a 72 horas posteriores al inicio de los sintomas (29), (45).

Existe una variedad de herramientas de estratificacion de la gravedad,
categorizadas como sistemas de puntuacion clinica, valores de laboratorio y otras.
Los mas utilizados son (46):

«+ Criterios de Ranson

%

% Evaluacion de fisiologia aguda y salud crénica Il (APACHE II)
% Clasificacion de Atlanta

% BISAP

% Indice de gravedad de CT de Balthazar

% Puntuacion de Glasgow-Imrie (46)
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Se describen la evaluacion de la severidad con las siguientes escalas:

1. Criterios de Ranson. Es utilizado para excluir la pancreatitis aguda grave y
predecir la mortalidad. Predice la gravedad de la pancreatitis aguda, basandose
en 11 parametros a las 48 horas. La pancreatitis grave se considera cuando se
cumplen tres criterios 0 mas, la principal desventaja es que no predice la
gravedad de la enfermedad durante el ingreso del paciente (33).

La puntuaciéon de Ranson posee una sensibilidad del 80% a las 48 horas (11).
Anexo N°1.

2. El APACHE Il (Acute physiology and chronic health evaluation). La escala
APACHE Il predice bien la gravedad de la pancreatitis aguda, si bien requiere la
recoleccion de un gran numero de parametros, basados en la edad del paciente,
el estado de salud anterior y 12 medidas fisiol6gicas habituales. Se realiza el
diagnéstico de pancreatitis grave con un APACHE Il de 8 puntos o mayor. La
ventaja es que predice gravedad desde el momento del ingreso y repetirse en

cualquier momento (33).

La escala APACHE Il tiene una sensibilidad del 66,7% y la especificidad del
87,6% (47).
Anexo N°2.

3. Clasificacion de Atlanta. Constituye una herramienta Util en la evaluacion de la

severidad de la pancreatitis aguda. La clasifica en dos niveles:

% Pancreatitis edematosa intersticial (48).

% Pancreatitis necrotizante (48). Anexo N°3.

4. BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis). Una puntuacion

mayor a 3 pronostica severidad con BISAP. Presenta una especificidad de 83%,
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el valor predictivo negativo de 99%. Es utilizado durante las 24 horas del ingreso

del paciente (49).

Utiliza pardmetros como el nitrégeno ureico, alteracién del estado mental, edad
>60 afios, derrame pleural en la radiologia y sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) (49).

Durante un estudio, Anum Arif informa que la sensibilidad de las escalas de
Ranson predijo pancreatitis severa con mayor precision que las puntuaciones de
BISAP (97,4% frente a 69,2%). Mientras que la especificidad, ambas
puntuaciones predijeron pancreatitis severa de forma similar (78,4% frente a
77,8%) (50). Anexo N°4.

. Criterios de Balthazar. Es una excelente modalidad de imagen para la
estratificacion de severidad, debido a que establece la extension del proceso de
la enfermedad y clasifica su gravedad (51).

El indice de gravedad en la tomografia, clasifica la pancreatitis en cinco grados
(A-B-C-D-E) en funcién al tamafo, contorno, densidad y la presencia de
enfermedad peripancreatica con o sin colecciones liquidas. Combina los criterios
de Balthazar con el porcentaje de necrosis pancreética.

Los puntajes de cada grado de la clasificacidn clasica y del grupo de necrosis,
se suman obteniéndose el indice de severidad en TC que se clasifica en bajo (0-

3 puntos); medio ( 4-6 puntos) y alto (7-10 puntos) (52). Anexo N°5.

. Glasgow-Imrie. Esta escala de puntuacion incluye ocho criterios de laboratorio
y la edad del paciente. Similar a la escala de Ranson, este sistema de puntuacion
solo se puede calcular a las 48 horas de ingreso. El valor mayor a 3 puntos indica
pancreatitis grave (53).

Tiene una sensibilidad del 74,5% y la especificidad del 71,1% con una buena
capacidad discriminatoria (53). Anexo N°6.
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Finalmente, en 2010, Papachristou y cols. determiné que la puntuacion BISAP es
tan precisa como APACHE II, el indice de gravedad de CT de Balthazar y el de
Ranson para predecir la gravedad y el pronéstico de PA (54).
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CONCLUSIONES

La pancreatitis aguda grave es una condicidén clinica que requiere un manejo
multidisciplinario. Adquiere especial importancia el diagnoéstico precoz y la
aplicacion correcta de escalas de severidad. Los nuevos consensos diagnosticos
brindan mayor facilidad para la utilizacion en el servicio de urgencias, ademas, de
una disminucion en los errores en el diagndstico. Todas las escalas prondsticas
poseen un alto nivel de seguridad para predecir en forma temprana las formas

graves y la derivacion a centros especializados.
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5. ANEXOS

Anexo N° 1. Criterios de Ranson

CUADRO 55-1 Criterios pronosticos

de Ranson para la pancreatitis no biliar

En |la presentacidn
Edad = 55 afios

# Glucemia > 200 mg/dl

» Leucocitos > 16.000 células/mm®

» Concentracicn de lactato deshidrogenasa > 350 Ul

= Concentracitn de aspartato aminotransferasa = 2580 LI/
Pazadas 48 h desde el ingreso

* Hematocnito:* reducido > 10%

# Concentracidn sérica de calcio < 8 mg/dl

* [eficiencia de bases > 4 mEg/|

* (Concentracidn sanguinea de nitrdgeno ureico: aumentada > 5 ma/dl

Disponible en: Sabiston tratado de cirugia

UALAY DD  WLIIernos pronosucos

de Ranson para la pancreatitis biliar

En la presentacian
Edad = 70 afos
Glucemia > 220 mg/dl
Leucocitos > 18.000 células/mm®
Concentracion de lactato deshidrogenasa > 400 U/
Concentracion de aspartato aminotransferasa > 250 U/
Pasadas 48 h desde el ingreso
* Hematocrito:* reducido > 10%
+ Concentracion sérica de calcio < 8 mg/dl
» [Deficiencia de bases > 5 mEqgy/|

Criterios prondésticos de Ranson para la pancreatitis no biliar.

Criterios pronésticos de Ranson para la pancreatitis no biliar.
Disponible en: Sabiston tratado de cirugia

*Comparado con valor en ingreso.
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Anexo N° 2. Escala de APACHE Il

Puntuacion APACHE 11

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T rectal (°c) >409 39-40,9 38,5-389 | 36-38,4 34-359 32-33,9 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
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 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
Na plasmético (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 | 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmético (mmol/l) >6,9 6,0-6,9 5,5-59 3,5-5,4 3,034 2,529 £.2:5
Creatinina * (mg(dl) >34 2-3,4 1,5-1,9 0,6-14 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) >399 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-29 <1
Suma de puntos APS
T —
_To_tal APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (Q) (D)
<44 0 Postoperatorio 2
programado
45-54 2 Postoperatorio | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
urgente o Médico
55— 64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis cronica

Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos

Escala pronostica de PACHE para pancreatitis aguda
Disponible https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2006/ti061e.pdf




Anexo N° 3. Criterios de Atlanta

CUADRO 55-2 Criterios de Atlanta

para la pancreatitis aguda

tracidn de liquidos)

Fibrindgeno < 1 g/l

MNecrosis
Absceso
Seudoguiste

Fallo organico definido por

Shock (presidn arterial sistdlica < 90 mmHg)

Insuficiencia pulmonar (Pa0: < 60 mmHg)

Insuficiencia renal (concentracidn de creatinina > 2 mg/dl tras la adminis-

Hemorragia digestiva (> 500 ml/24 h)

Complicaciones sistémicas
Coagulacidn intravascular diseminada (nomero de plaguetas = 100.000)

Productos de degradacion de la fibrina > 80 pg/dl
Trastomos metabélicos (concentracién de calcio = 7.5 mg/l)

Complicaciones locales

La pancreatitis grave se define por la presencia de cualguier indicio de
fallo orgdnico © una complicacion local.

Criterios de Atlanta para la pancreatitis aguda.
Disponible en: Sabiston tratado de cirugia

Anexo N° 4. Criterios de BISAP

CRITERIOS
1. UREA - (BUN) > 53,5mg/dl - (>25mg/dl)
2. EDAD >60 afos

3. SIRS (= 2 criterios)

- FC >90Ipm

-T2 >38%2C.0<36°C

-FR >20rpm o PaCO2 < 32mmHg
- Leucocitos > 12.000 o <4.000/
mm3

4. ESTADO MENTAL

Disminucién de conciencia
(Glasgow <15)

5. DERRAME PLEURAL

Presencia de derrame pleural en
Rx térax

>i6n total: Suma de criterios

Escala pronostica de PACHE para pancreatitis aguda
Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
40262010000500007
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Anexo N° 5. Criterios de Baltazar

TABLA 55-2 Indice de gravedad

por tomografia computarizada (CTSI)
de la pancreatitis aguda

CARACTERISTICA PUNTOS

Inflamacion pancreatica

Pancreas normal 1]

Aumento de tamafo focal o difuso del pancreas 1

Alteraciones pancresticas intrinsecas con cambios inflamatorios z
en la grasa peripancradtica

Acumulacion dgnica de liquido o flemidn 3

Dos o més acumulaciones de liguido o gas, en el pancreas 4
o adyacentes a &l

MNecrosis pancreatica

Minguna ]

= 30% 2

30-50% 4

> B0% B

CTS10-3, mortalidad 3%, morbilidad 8% ; CTSI 4-6, mortalidad 6%

morbilidad 35%; CTS1 7-10, mortalidad 179%, morbilidad 92%.

Criterios prondsticos de Ranson para la pancreatitis no biliar.
Disponible en: Sabiston tratado de cirugia

Anexo N° 7. Criterios de Glagow
Factor pronadstico Puntaje
Edad > 55 afos
Leucocitos > 15000/mm?
Glucemia > 10 mmol/L (180 mg/dL)
Urea > 16 mmol/L (288 mg/L)
Pa0, < 60 mmHg

Calcemia < 2 mmol/L (36 mg/dL)
Albuminemia < 32 g/L
LDH> 600 U/L

Escala prondstica de Glasgow para pancreatitis aguda
Disponible en: https://medintensiva.org/es-estratificacion-del-riesgo-marcadores-
bioguimicos-articulo-13044075




