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RESUMEN
La pancreatitis aguda severa (PAS) es una enfermedad 
infl amatoria, cuyo estadio inicial consiste en una reac-
ción inflamatoria clínicamente similar al síndrome de 
respuesta infl amatoria sistémica (SIRS), que evolucio-
na con disfunción y/o falla multiorgánica, cuyo manejo 
depende exclusivamente de medidas de soporte en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI). La severidad 
puede ser evaluada por la escala SOFA (Sequential Or-
gan Dysfunction Assessment) para decidir el ingreso a la 
UCI y establecer la pronta instauración de monitorización 
y manejo de la pancreatitis aguda severa. La atención 
oportuna en la UCI de la pancreatitis aguda grave ha de-
mostrado que puede disminuir la presentación de compli-
caciones, mortalidad y costos en el tratamiento.
Objetivo general: Determinar la correlación y validez en-
tre el grado de severidad (establecido por medio de los 
criterios de JPN Guidelines for the management of acute 
pancreatitis: severity assessment of acute pancreatitis) y 
el puntaje de SOFA como valor predictivo de severidad.
Métodos: Estudio retrospectivo.
Resultados: Dentro de los pacientes se encontró una 
predominancia de pacientes del sexo masculino con una 
proporción de 2:1 (49 hombres versus 23 mujeres), con 
una media de edad de 38 y una DE ±14.34 (edad míni-
ma de 16 años, máxima de 80), con una estancia media 
de 9 días y una DE ± 8.79 días (estancia mínima de 0 
días, máxima de 45 días). El SOFA, en su componente 
respiratorio presenta el siguiente resultado: r = 0.1072, el 

SUMMARY
Severe acute pancreatitis (SAP) is an infl ammatory dis-
ease whose early stage is clinically an infl ammatory re-
action similar to systemic infl ammatory response (SIRS), 
which evolves with dysfunction and/or multiorgan failure 
syndrome, which depends exclusively on management 
measures support in intensive care units (ICU). The se-
verity can be assessed by the scale SOFA (Sequential 
Organ Dysfunction Assessment) to determine admission 
to ICU and set the prompt establishment of monitoring 
and management of severe acute pancreatitis. Timely 
ICU care of severe acute pancreatitis has been shown to 
decrease the occurrence of complications, mortality and 
treatment costs.
Objective: To determine the correlation between sever-
ity validity (established by criteria JPN guidelines for the 
management of acute pancreatitis: severity assessment 
of acute pancreatitis) and SOFA score as a predictor of 
severity.
Methods: Retrospective study.
Results: In patients with a predominance of male patients 
was found with a ratio of 2:1 (49 men versus 23 women) 
with a mean age of 38 ±14.34 and SD (minimum age 
16, maximum 80), with an average stay of 9 days and a 
SD of ± 8.79 days (minimum stay 0 days, maximum 45 
days). The SOFA respiratory component has the following 
results r = 0.1072 which shows a very low positive cor-
relation. Regarding SOFA coagulation component is the 
present value of r = 0.2210 with a low positive correlation. 
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda severa (PAS) es una enfer-
medad infl amatoria caracterizada por dos estadios 
clínicos bien defi nidos (inicial y secundario): el ini-
cial consiste en una reacción infl amatoria clínica-
mente similar al síndrome de respuesta infl amatoria 
sistémica (SIRS), que evoluciona con disfunción y/o 
falla multiorgánica, cuyo manejo depende exclusi-
vamente de medidas de soporte en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI); el secundario se inicia 
generalmente en la segunda semana, se caracteri-
za por el desarrollo de complicaciones infecciosas 
pancreáticas y extrapancreáticas.1-3

La disfunción orgánica múltiple, también cono-
cida como síndrome de falla orgánica multisistémi-
ca, se ha descrito como un deterioro secuencial y 
progresivo que muchas veces es responsable de 
la muerte de los pacientes en estado crítico en las 
unidades de cuidados intensivos.1,4,5 El diagnóstico 
oportuno de la disfunción y/o falla multiorgánica es 
objetivo importante pero difícil, dada la respuesta 

cual muestra una correlación positiva muy baja. Con rela-
ción al SOFA, en su componente de coagulación el valor 
presente es de r = 0.2210, con una correlación positiva 
baja. El SOFA, en su componente hepático el valor pre-
sente es de r = 0.0941 y se interpreta como correlación 
positiva muy baja. El SOFA, en su componente cardio-
vascular el valor obtenido de r es de 0.3916 y se pudiera 
interpretar de la siguiente manera como una correlación 
positiva moderada. Con respecto al SOFA, en su com-
ponente neurológico el valor obtenido es de r = 0.4024, 
que indica una correlación positiva moderada. Con rela-
ción al SOFA, en su componente renal el valor obtenido 
es de r = 0.4367, el cual implica una correlación positiva 
moderada. Con respecto al SOFA total, el valor presente 
es de r = 0.6361, se interpreta de la siguiente manera 
como una correlación positiva moderada. Con relación al 
delta SOFA el valor obtenido es de r = 0.0933, con una 
correlación positiva muy baja. El Máx. SOFA el valor ob-
tenido es de r = 0.5531, que indica una correlación positi-
va moderada. Dentro del estudio realizado, el Máx. delta 
SOFA el valor obtenido es de r = 0.3874, con la siguiente 
interpretación como correlación positiva baja.
Conclusiones: Se puede inferir que la correlación en-
tre el SOFA total y el puntaje de JPN es la que pudiera 
emplearse como escala predictora de severidad, que es 
el motivo del presente estudio, pero presenta varias críti-
cas y consideraciones metodológicas, clínicas y de sesgo 
que deben considerarse antes de utilizarla como predic-
tor de isogravedad.
Palabras clave: Pancreatitis, aguda, severa, APACHE II, 
SOFA, JPN, isogravedad.

The SOFA, in its hepatic component is the present value 
of r = 0.0941 and is interpreted as very low positive corre-
lation. The SOFA cardiovascular component of the value 
obtained was 0.3916 and r could be interpreted as follows 
moderate positive correlation. Regarding SOFA, neuro-
logical component obtained value is r = 0.4024 indicating 
a moderate positive correlation. Regarding the SOFA, the 
value obtained renal component r = 0.4367 which implies 
a moderate positive correlation. Total SOFA regarding the 
present value is r = 0.6361 is interpreted as follows mod-
erate positive correlation. SOFA delta relative to the value 
obtained r = 0.0933 with a very low positive correlation. 
Max. SOFA the value obtained is r = 0.5531 indicating a 
moderate positive correlation. Within the study the Max. 
delta SOFA value r = 0.3874 obtained with the following 
interpretation low positive correlation.
Conclusions: It can be inferred that the correlation be-
tween the SOFA total and score JPN is that could be used 
as a predictor severity scale, which is why the present 
study, but has several reviews and methodological con-
siderations, clinical and bias to be considered before use 
as a predictor of isogravedad.
Key words: Pancreatitis, acute, severe, APACHE II, 
SOFA, JPN, isogravedad.

complicada y variable del paciente en estado crí-
tico; sin embargo, su conocimiento posibilita inter-
venciones de soporte oportunas y efectivas que 
pueden mejoran el pronóstico y disminuir la morbi-
mortalidad.6-8 En este marco, el uso de escalas que 
permitan evaluar el curso de la disfunción orgánica 
se ha ido incrementando en las últimas dos déca-
das, particularmente en medicina intensiva.6,9,10

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad in-
fl amatoria secundaria a la activación inapropiada de 
las enzimas pancreáticas, que superan los meca-
nismos de autoprotección local y sistémica, produ-
ciendo desde formas leves (pancreatitis edematosa 
o intersticial) hasta formas severas o graves (pan-
creatitis necrotizante o necrótico-hemorrágica).11-13

La clasifi cación de la PA quedó defi nida en 1992 
en el simposio de Atlanta.14-16 La forma leve abarca 
80-85% de los casos con una mortalidad menor al 
1%, mientras que la forma grave o severa (PAS) 
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se asocia con falla orgánica y complicaciones lo-
cales, con una mortalidad de 27-45% e incluso 
mayor.15,17,18 Las diferencias entre ambas formas 
se hacen a través de diversos criterios: clínicos, de 
escalas, bioquímicos o tomográfi cos.19-23 Pueden 
involucrarse varios factores en el desarrollo de la 
pancreatitis severa a partir de una pancreatitis leve, 
diversos estudios experimentales han demostrado 
que la vasoconstricción puede desempeñar un pa-
pel en la evolución hacia una PAS.8,24

Inagaki et al.,25 realizan un estudio para inves-
tigar el papel del vasoespasmo en la isquemia 
pancreática y necrosis en la fase temprana de la 
PAS humana; evaluando las anormalidades an-
giográfi cas y el estado de perfusión del páncreas 
por tomografía contrastada en 102 pacientes. En-
contraron cambios isquémicos con vasoespasmo 
en las angiografías de las arterias pancreáticas y 
extrapancreáticas, y que corresponden con áreas 
pobremente perfundidas del páncreas. La exten-
sión de los cambios isquémicos se correlacionó 
con la extensión del área pobremente perfundida y 
la mortalidad. Estos resultados sugieren que el va-
soespasmo está involucrado en el desarrollo de la 
isquemia pancreática y la necrosis en las primeras 
fases de la PAS necrotizante.

La PA tiene diversas causas en las que involu-
cran factores congénitos, hereditarios, adquiridos 
e infl amatorios; los agentes más comunes son los 
cálculos biliares y el alcohol.8,14,26 El evento pato-
lógico fundamental es la lesión en la célula acinar 
del páncreas, donde se produce una activación in-
apropiada de proteasas, activando la tripsina capaz 
de producir autodigestión y destrucción local; esto 
induce una reacción infl amatoria en el sitio de la le-
sión, con acumulo de radicales libres, que en horas, 
los macrófagos producen liberación de citoquinas 
que amplifi can la respuesta infl amatoria; las cito-
quinas (entre ellas interleucina 2, 6 y 8) producen 
muchos efectos similares a la sepsis: fi ebre, hipo-
tensión, acidosis metabólica y disfunción respirato-
ria.2,27,28 En el curso evolutivo de la PAS existen 
dos fases:

1. Una infl amatoria con una duración de 7-14 días, 
clínicamente similar al síndrome de respuesta in-
fl amatoria sistémica (SIRS), con complicaciones 
sistémicas, siendo la más grave la falla orgánica 
múltiple (FOM). El factor más importante aso-
ciado con estos eventos es la necrosis glandu-
lar que generalmente se inicia a los 3-4 días de 
evolución. Si la necrosis se perpetúa o se infecta 

la disfunción orgánica se acelera o intensifi ca, 
tornándose el pronóstico sombrío.21-23,29-31

2. Una segunda fase que se inicia en la segunda 
semana, se caracteriza generalmente por el de-
sarrollo de complicaciones infecciosas pancreá-
ticas y extrapancreáticas, como abscesos, pseu-
doquistes y fístulas.4,13,17,29-32

Síndrome de disfunción orgánica múltiple

El síndrome de disfunción orgánica múltiple se des-
cribió inicialmente en 1973, como una forma de fa-
lla secuencial en el contexto de enfermedades gra-
ves como sepsis, politraumatizados, quemaduras 
extensas, entre otras; con una tasa de mortalidad 
global entre 20 y 100%, dependiendo del número, 
severidad, duración, tipo y combinación de los órga-
nos que fallan.33-37 En México, Sánchez-Lozada et 
al., en dos estudios retrospectivos, uno de ellos so-
bre la frecuencia de la falla multiorgánica en la PAS 
necrótica hemorrágica38 y otro38 en el que evalua-
ron la experiencia en el tratamiento en el Hospital 
General de México, en un periodo de cinco años; 
encontraron 104 pacientes con pancreatitis aguda, 
56 con PAS y una mortalidad de 21%; de los cuales 
26 presentaron falla orgánica múltiple.

Escalas y criterios en terapia intensiva 
relacionadas con la PAS

El monitoreo estrecho de las manifestaciones tem-
pranas de disfunción es tan importante como las 
medidas de soporte; ello implica la evaluación fre-
cuente de los signos vitales y parámetros funcio-
nales de determinados órganos específi cos, para 
determinar el estado de volumen intravascular, el 
gasto urinario, la detección de hipoxemia, los tras-
tornos de conciencia, la disfunción hepática y las 
alteraciones en el sistema de coagulación.39-43

Marshall et al.,44 en 1995 realizaron un metaa-
nálisis y propusieron el uso de un predictor de la 
disfunción orgánica en pacientes críticamente en-
fermos; recomiendan que un predictor ideal debe-
ría reunir los criterios de validez, reproductividad 
y sensibilidad; además, en el contexto de cuidado 
crítico ser sencillo, reproducible rutinariamente y 
evaluable con prontitud.10 Los sistemas de puntaje 
o escalas utilizados en unidades de cuidados in-
tensivos son básicamente de dos tipos: las escalas 
pronósticas, las cuales se calculan en las primeras 
24 horas de admisión del paciente, basadas en pa-
rámetros fi siológicos que se encuentran diseñadas 
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para pronosticar mortalidad global; corresponden a 
este tipo de escalas: Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation (APACHE) I, II, III y IV,2,10,41,45 
Simplifi ed Acute Physiology Score (SAPS) y Morta-
lity Probability Model (MPM). Por otro lado, existen 
escalas que miden la disfunción orgánica, que tra-
tan de registrar el curso clínico en el tiempo y pue-
den determinarse en cualquier momento durante la 
estancia en la UCI, se basan en mediciones de la 
respuesta fi siológica y terapéutica, y están diseña-
das para descripción; corresponden a tales escalas: 
Sequential Organ Dysfunction Assessment (SOFA), 
Multiple Organ Dysfunction (MOD) y Logistic Organ 
Dysfunction (LOD).10,14,44-51

La escala SOFA fue desarrollada bajo el auspicio 
de la Sociedad Europea de Cuidado Intensivos en 
1994, para generar un puntaje o escala que eva-
luara la falla orgánica relacionada con la sepsis 
(llamada inicialmente Sepsis related Organ Failure 
Assessment); los objetivos de este escala incluyen: 
la capacidad para cuantifi car y realizar una descrip-
ción objetiva de la disfunción y/o falla en el tiempo 
en grupos de pacientes e individualmente, conocer 
mejor la historia natural de la disfunción orgánica 
y su interdependencia de los diferentes sistemas, 
así como medir el efecto de nuevas intervenciones 
sobre la progresión de la falla orgánica.46-49,51 La 
escala de SOFA se aproxima al predictor ideal, y 
se ha utilizado para evaluar la disfunción de los pa-
cientes en estado crítico en las unidades de cui-
dados intensivos. Así, Ferreira et al.,47 en el año 
2001, en un estudio prospectivo, observacional con 
352 pacientes, evaluaron las tendencias en la dis-
función orgánica a través del SOFA, determinando 
que es un buen indicador para predecir la mortali-
dad, independientemente del diagnóstico.

El SOFA es una escala que evalúa el curso de 
la disfunción y/o falla orgánica, e incluye el monito-
reo de seis sistemas orgánicos: pulmonar, hemato-
lógico, hepático, cardiovascular, sistema nervioso 
central y renal; la importancia de la escala es que 
permite evaluar el curso de la disfunción orgánica 
individual a lo largo del tiempo.36,47 En trabajos 
posteriores se observó que este sistema no era 
exclusivo para la sepsis, pudiendo aplicarse tam-
bién a pacientes no sépticos. Se adoptó la nueva y 
actual denominación: Sequential Organ Failure As-
sessment, y, aunque el objetivo primario del SOFA 
no era predecir la mortalidad, se observó una re-
lación entre ésta y la puntuación SOFA. Para una 
puntuación de SOFA total mayor de 15, la mortali-
dad fue de 90%. Además la mortalidad fue de 9% 

para aquellos pacientes sin falla orgánica al ingreso 
(defi nido éste como puntuación SOFA mayor o igual 
a 3), y de 82.6% para los pacientes con disfunción 
de cuatro o más órganos. También se ha observa-
do una relación directamente proporcional entre el 
incremento de la puntuación SOFA y la mortalidad 
durante la estancia en la UCI.52 Posteriormente, dos 
determinaciones derivadas del SOFA han mostrado 
una buena correlación con el resultado: el SOFA 
total máximo (obtenido de la suma de las peores 
puntuaciones de cada uno de los componentes du-
rante la estancia en la UCI) y el ΔSOFA (resultado 
de la diferencia entre el SOFA total máximo y el 
SOFA total al ingreso en la UCI).33,46,51

Criterios de severidad para la 
pancreatitis aguda

La PAS es una enfermedad común con una varie-
dad de pronósticos que van desde la pancreatitis 
edematosa leve hasta la pancreatitis severa fulmi-
nante, con falla multiorgánica y muerte. A pesar 
de los recientes avances en el manejo de la PAS, 
la predicción temprana de complicaciones aún es 
difícil. Aunque la pancreatitis severa ocurre en 
menos de 30% de los casos, se compone de más 
de 90% de la mortalidad atribuida a la PAS. Para 
evitar el desarrollo de complicaciones y, de allí, 
un pronóstico sombrío, es imperativo identifi car a 
los pacientes en riesgo dentro de las primeras 24 
horas de la presentación. Para este propósito un 
número variado de escalas pronósticas, marcado-
res bioquímicos y parámetros tomográfi cos se han 
defi nido y probado. Aunque un número de esca-
las pronósticas, incluyendo escalas específi cas de 
las unidades de cuidados intensivos (APACHE II y 
SAPS II) y los modelos de mortalidad MPM II, las 
escalas para identifi car la falla orgánica múltiple 
(SOFA, LODS y MODS) y las escalas especifi cas 
para la PAS (Ranson, Glasgow modifi cado, POP), 
han intentado ser escalas pronósticas con diver-
sos grados de éxito, y la búsqueda de una escala 
ideal está lejos de completarse.10 En adición, mu-
chas de estas escalas se han probado en estu-
dios que tienen una población mixta de pacientes 
de hospitalización y de las unidades de cuidados 
intensivos. Debido a la presencia de las mayores 
diferencias relacionadas con la demografía de los 
pacientes, la severidad de la enfermedad, comor-
bilidades, recursos disponibles y terapias adminis-
tradas, entre las unidades de cuidados intensivos 
y las áreas de hospitalización general, existe una 
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necesidad de evaluar el uso de estas escalas en 
los pacientes críticos. Aunque pocos estudios han 
evaluado la efi cacia de estos sistemas de estadifi -
cación en pacientes con PAS admitidos en la UCI, 
estos estudios sólo han comparado pocas escalas 
a la vez. Aunque el objetivo de este estudio fue el 
evaluar la correlación entre la PAS independiente-
mente de la etiología y su correlación con la escala 
de disfunción orgánica SOFA.10 A continuación se 
exponen dos tipos de escalas desarrolladas para 
evaluar la PAS, en las que se observan los reque-
rimientos para determinar la gravedad en criterios 
de Ranson y en los criterios de Balthazar (tomo-
gráfi cos).

Criterios de Ranson como predictor 
de severidad de pancreatitis aguda

Cuando tres o más de los siguientes están presen-
tes a la admisión, un curso severo y complicado por 
la necrosis pancreática puede ser pronosticado con 
una sensibilidad de 60-80%:14,33,36

1. Edad mayor de 55 años.
2. Recuento de glóbulos blancos mayor de 16,000/

mcL.
3. Glucemia mayor de 200 mg/dL.
4. Lactato deshidrogenasa (LDH) sérica mayor de 

350 unidades/L.
5. Aspartato aminotransferasa (AST, SGOT) mayor 

de 250 unidades/L.

Desarrollo de lo siguiente en las primeras 48 ho-
ras indican mal pronóstico:

1. Descenso de hematocrito más de 10 puntos por-
centuales.

2. Ascenso de la urea nitrogenada sérica (BUN) 
mayor de 5 mg/dL.

3. PO2 arterial menor de 60 mmHg.
4. Calcio sérico menor de 8 mg/dL.
5. Défi cit de bases mayor de 4 mEq/L.
6. Secuestro estimado de fl uido mayor de 6 L.

Mortalidad correlacionada con el número de cri-
terios presentes como la presentada por Mitchell y 
otros15 en el 2003.

Existen varios criterios estandarizados para eva-
luar la gravedad de la pancreatitis aguda, como los 
expuestos por Hirota y otros,9 como Balthazar, los 
cuales hacen la correlación entre puntaje y grave-
dad.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio es un estudio retrospectivo, 
longitudinal y descriptivo que se llevó a cabo en la 
Unidad de Cuidados Intensivos de la Secretaría de 
Salud del Gobierno del Distrito Federal en el Hospi-
tal General «Xoco» y «La Villa», donde se revisaron 
los expedientes de la Unidad de Cuidados Intensivos 
con diagnósticos de ingreso o egreso de pancreatitis 
aguda severa (PAS) de cualquier etiología, durante 
el periodo comprendido de enero del 2005 a diciem-
bre del 2010, obteniéndose 78 expedientes, cinco de 
los cuales fueron eliminados por no cumplir los cri-
terios de ingreso. Se realizó la captura de variables: 
edad, género, días de estancia, peso, FC, FR, TAS, 
TAD, temp., FiO2, ECG, Hct, Plt, WBC, TTP, BUN, 
Cr, Ca PT, BT, LDH, PaO2, PaCO2, EB, norepinefri-
na (μg/min), dopamina (μg/kg/min), dobutamina (μg/
kg/min), TAC (clasifi cación de Balthazar) y uresis, 
y se realizó mediante tablas la estadificación por 
puntos de las escalas de SOFA, se computó la es-
tadifi cación por puntos y por grupos de gravedad de 
acuerdo con JPN (Guidelines for the management 
of acute pancreatitis: severity assessment of acute 
pancreatitis [JPN]) para estadifi car la gravedad de la 
pancreatitis de manera independiente de la etiología 
de cada una de las tomas de valores obtenidos des-
de su ingreso hasta su egreso. El valor de las esca-
las de SOFA y JPN se computó diariamente desde 
su ingreso hasta su egreso, asimismo se registró el 
peor valor de cada sistema y se calcularon los pun-
tajes derivados del SOFA.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se aplicaron medidas de tendencia central y disper-
sión, así como propias de estudios observacionales 
descriptivos con variables cualitativas: distribución 
de frecuencias, razones, proporciones y descripti-
vos con variables cuantitativas: medidas de tenden-
cia central (media, mediana, moda) y de dispersión 
(rango, desviación estándar, varianza), así como 
de estudios comparativos con variables cualitati-
vas; particularmente el coefi ciente de correlación de 
Pearson para las variables que así lo requirieron.

RESULTADOS

El coefi ciente de correlación permite a los investiga-
dores determinar si hay una posible correlación lineal 
entre dos variables medidas en el mismo objeto de 
estudio (o identidad). Cuando estas dos variables 
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son de una naturaleza continua (son medidas como 
el peso, talla, longitud, etc.) la medida de asocia-
ción más frecuentemente usada es el coeficiente 
de correlación de Pearson. Esta asociación puede 
ser expresada como un número (el coefi ciente de 
correlación) que va de -1 a +1. La correlación de la 
población es generalmente representada con la le-
tra griegaρ y la medida estadística (coefi ciente de 
correlación) es r. La correlación mide que tan bien 
se ajusta una línea recta a través de un grupo de 
puntos distribuidos cuando se grafi can en un eje car-
tesiano (x, y).4 Si la correlación es positiva, signifi ca 
que cuando una variable incrementa, la otra tiende a 
incrementar. Si la correlación es negativa, signifi ca 
que cuando una variable incrementa la otra tiende a 
disminuir. Cuando un coefi ciente de correlación es 
cercano a +1 (o -1), signifi ca que hay una correlación 
fuerte, los puntos se encuentran distribuidos a lo lar-
go de una línea recta. Por ejemplo, una correlación 
r = 0.7 puede ser considerada fuerte. De cualquier 
manera, cuanto más se acerque la correlación a 0, 
más débil es la correlación; ya que la «nube» (dis-
persión) de puntos no se encuentra cercana a una 
línea recta. Por ejemplo, una correlación r = 0.1 pue-
de ser considerada débil. Para propósitos científi cos, 
una prueba t se utiliza para determinar si el coefi -
ciente de correlación es «fuerte» o «signifi cativo» o 
no. Esto se discutirá más adelante.

En la fi gura 1 se representan 72 pacientes, de 
los cuales se eliminaron del estudio cinco por no 
cumplir con los criterios de ingreso.

En esta fi gura 1 se encontró una predominancia 
de pacientes del sexo masculino con una propor-
ción de 2:1 (49 hombres versus 23 mujeres), y se 

encuentran de los datos con una media de edad 
de 38 y una DE ± 14.34 (edad mínima de 16 años, 
máxima de 80), con una estancia media de 9 días 
y una DE ± 8.79 días (estancia mínima de 0 días, 
máxima de 45 días).

En la fi gura 2 se muestra la distribución porcen-
tual de gravedad según los criterios de JPN, donde 
sobresale la pancreatitis aguda severa estadio 3, 
seguida de la pancreatitis aguda severa o estadio 
2, y solamente el 5% de pancreatitis aguda extre-
madamente severa grado 4.

La correlación nos muestra entre las distintas va-
riables estudiadas mostró la siguiente correlación, 
disponible en el cuadro siguiente (Cuadro I).

Las correlaciones entre las distintas variables es-
tudiadas son positivas, es decir, que al incrementar-
se una de ellas se incrementa correspondientemen-
te la correlación y el peso de la variable, aunque 
con distintos grados de correlación.

No existe una correlación positiva alta o muy 
alta para los distintos ítems que comprende el 
SOFA, al realizar las mediciones para la correla-
ción con JPN.

Se observa que los ítems correspondientes a 
coagulación y respiratorio no presentan una corre-
lación positiva moderada, sino que se encuentran 
dentro de las correlaciones positivas de bajas a 
muy bajas.

Para la interpretación de las siguientes tablas se 
realizará el ordenamiento de mayor a menor valor 
de r y se describen las características de acuerdo 
con el orden establecido por el siguiente cuadro, 
en el que se observa un ordenamiento distinto con 
predominancia de factores (Cuadro II).

Figura 1. Distribución porcentual por sexo de los pacientes.
Figura 2. Distribución porcentual por gravedad según los 
criterios de JPN.
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Se observa en la fi gura 3, así como en el cuadro 
II, que el poder de asociación es bajo, en la prime-
ra correlación entre el componente respiratorio y el 
puntaje por criterios de JPN, una pobre asociación 
con la escala de severidad. Pareciera tener poca 
correlación con la literatura internacional en la que 
se ha descrito como un factor independiente de la 
mortalidad.

El SOFA, en su componente respiratorio (Figura 
3) presenta el siguiente resultado r = 0.1072, el cual 
muestra una correlación positiva muy baja.

Los últimos ítems (Cuadro II) parecieran no tener 
correlación (correlación positiva muy baja). Llama la 
atención la baja correlación en relación con el com-
ponente respiratorio, ya que no presenta una corre-
lación congruente con la severidad de la pancrea-
titis de acuerdo con los criterios de JPN y el hecho 
de que los pacientes reciben ventilación mecánica.

Con relación al SOFA, en su componente de 
coagulación (Figura 4) el valor presente es de r = 
0.2210 con una correlación positiva baja.

El ítem correspondiente a los componentes he-
mostáticos (coagulación), a pesar de la correlación 
positiva baja, pareciera no recibir infl uencia externa 

de los distintos ítems, sin presentar asociación tem-
poral –no se consideró en el estudio la realización 
de una comparación de este tipo– aunque por las 
características fi siopatológicas y de historia natural 
de la enfermedad hubiera sido deseable realizarlo.

El SOFA, en su componente hepático (Figura 5) 
el valor presente es de r = 0.0941 y se interpreta 
como correlación positiva muy baja.

Los últimos ítems parecieran no tener asocia-
ción numérica (correlación positiva muy baja), 
aunque repetidamente tiene una correlación ma-
yor, particularmente en la evaluación de disfun-
ción orgánica por sepsis, aunque correlacionado 
con la evolución temporal, encontrándose entre 
la primera y segunda fase como se expone en la 
parte de marco teórico y corroborado por medi-
ciones transversales como el realizado por June-
ja en el 2010.

El SOFA, en su componente cardiovascular (Fi-
gura 6) el valor obtenido de r es de 0.1897 y se pu-
diera interpretar de la siguiente manera como una 
correlación positiva moderada.

En relación con el componente cardiovascular de 
la escala en estudio, y a pesar del uso de vasopre-

Cuadro I. Correlaciones de Pearson entre el puntaje de 
JPN y SOFA y componentes derivados.

Componente SOFA r Interpretación

Respiratorio 0.1071
95652

Correlación positiva 
muy baja

Coagulación 0.2210
35

Correlación positiva 
baja

Hepático 0.0941
84

Correlación positiva 
muy baja

Cardiovascular 0.1897
93

Correlación positiva 
muy baja

Neurológico 0.4024
62

Correlación positiva 
moderada

Renal 0.4366
82512

Correlación positiva 
baja

SOFA total 0.6360
99924

Correlación positiva 
moderada

Total Máx. SOFA 0.5953
07269

Correlación positiva 
moderada

Delta SOFA 0.0933
41915

Correlación positiva 
muy baja

Máx. SOFA 0.5530
74628

Correlación positiva 
moderada

Máx. delta SOFA 0.3873
77167

Correlación positiva 
baja

Cuadro II. Correlaciones de Pearson entre el puntaje de 
JPN y SOFA y componentes derivados en orden 

descendente de correlación.

Componente SOFA r Interpretación

SOFA total 0.6360
99924

Correlación positiva 
moderada

Total Máx. SOFA 0.5953
07269

Correlación positiva 
moderada

Máx. SOFA 0.5530
74628

Correlación positiva 
moderada

Renal 0.4366
82512

Correlación positiva 
baja

Neurológico 0.4024
62

Correlación positiva 
moderada

Máx. delta SOFA 0.3873
77167

Correlación positiva 
baja

Coagulación 0.2210
35

Correlación positiva 
baja

Cardiovascular 0.1897
93

Correlación positiva 
muy baja

Respiratorio 0.1071
95652

Correlación positiva 
muy baja

Hepático 0.0941
84

Correlación positiva 
muy baja

Delta SOFA 0.0933
41915

Correlación positiva 
muy baja
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sores, pareciera tener una correlación sin complica-
ciones para su uso o factores de confusión, aunque 
su nivel de correlación sea moderado, se encuen-
tra en valores limítrofes que limitarían su uso como 
ítem independientemente del predictor de severidad 
en la PAS.

Con respecto al SOFA, en su componente 
neurológico (Figura 7) el valor obtenido es de r 

= 0.4024, que indica una correlación positiva mo-
derada.

La tercera correlación positiva moderada es el 
componente neurológico del SOFA, que es de-
pendiente del nivel de sedación del paciente, el 
cual es una intervención adyuvante/terapéutica 
frecuente en el contexto de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, lo que puede invalidar su utilidad 
como componente determinante de la severidad 
del proceso pancreático. En este punto se pudiera 
hacer el cuestionamiento de la correlación fi siopa-
tológica entre pancreatitis y deterioro neurológico 
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Figura 3. Correlación de Pearson entre SOFA, compo-
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en el contexto de incremento de la severidad de 
la pancreatitis, evento no abordado en el presente 
estudio.

Con relación al SOFA, en su componente renal 
el valor obtenido es de r = 0.4367, el cual implica 
una correlación positiva moderada como se presen-
ta en la fi gura 8.

La cuarta correlación positiva moderada es el 
componente renal de la escala de SOFA, el cual 
únicamente pudiera ser obscurecido por el uso de 
diuréticos en la Unidad de Cuidados Intensivos, se-
ría preferible para evitar el tener un factor más de 
confusión en esta variable, el uso de un marcador 
no dependiente de la administración de diuréticos 
para evaluar este ítem.

Con respecto al SOFA total, presentado en la fi -
gura 9, el valor calculado para la correlación es de 
r = 0.6361, el cual se interpreta como correlación 
positiva moderada.

La presencia de las medidas derivadas de 
SOFA, como son: total Máx. SOFA, delta SOFA, 
Máx. SOFA y Máx. delta SOFA presentaron un 
comportamiento heterogéneo en las correlaciones 
al realizar la interpretación, yendo desde correla-
ciones positivas bajas hasta correlaciones positivas 
moderadas, ya que los valores de r van desde valo-
res de 0.63609 hasta de 0.09334.

Se puede inferir de los cuadros presentados que 
la correlación entre el SOFA total y el puntaje de 

JPN es la que pudiera emplearse como escala pre-
dictora de severidad, que es el motivo del presente 
estudio, pero presenta varias críticas y considera-
ciones a su interpretación, las cuales se presentan 
en manera descendente y presentando la discusión 
a la interpretación con consideraciones metodoló-
gicas, clínicas y de sesgo que deben considerarse 
antes de utilizarla como predictor de isogravedad.

SOFA total es una medida derivada de la suma 
de los seis diferentes ítems presentes en la valora-
ción por escala de SOFA, es decir, que se suman 
los distintos valores de componentes neurológicos, 

Figura 7. Correlación de Pearson entre SOFA, compo-
nente neurológico y puntaje por criterios de JPN.
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renales, cardiovasculares, coagulación, hepático y 
componente respiratorio, cualquier sesgo en éstos 
se transmitirá en la puntuación fi nal, aunque tam-
bién al ser un valor numérico derivado pudiera com-
pensar el sesgo transmitido por otros sistemas.

El total Máx. SOFA, el valor presente calculado 
es de r = 0.5953, que muestra una correlación posi-
tiva moderada, representada en esta fi gura (Figura 
10). En este caso no se puede utilizar como una 
medida predictora, ya que precisa el cálculo de un 
SOFA basal y una serie de puntajes de SOFA sub-
secuentes contra cuales comparara lo que inhabilita 
su utilización como escala pronóstica.

En relación al delta SOFA, el valor obtenido de r 
es de 0.0933 con una correlación positiva muy baja, 
demostrado en la fi gura 11.

Otra de las variables estudiadas, el delta SOFA, 
se encuentra con una correlación positiva baja, y 

debido a ello se limita su utilidad, aunque por el ta-
maño de la muestra empleada y el diseño del estu-
dio, no se pudiera aprobar o descalifi car esta medi-
da derivada como factor predictivo de severidad de 
pancreatitis, aunque presenta, según varias series 
presentadas tanto por Vincent, Ferreira y otros, un 
mejor ajuste, en contraste con lo aquí presentado, 
no pudiendo descartar que sea un sesgo por el ta-
maño de la muestra.

El Máx. SOFA (Figura 12), el valor obtenido es de 
r = 0.5531, que indica una correlación positiva mo-
derada, aunque se trata de un buen ajuste presente.

Aparentemente el Máx. SOFA es la segunda mayor 
correlación, pero no es una escala aplicable desde el 
inicio, ya que requiere al menos de una valoración ini-

Figura 10. Correlación de Pearson entre total Máx. SOFA 
y puntaje por criterios de JPN.
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cial y, posteriormente, la búsqueda del mayor valor de 
SOFA por cada uno de los ítems, lo cual no se puede 
realizar en un contexto clínico de manera fi able.

Dentro del estudio realizado, el Máx. delta SOFA, 
el valor obtenido es de r = 0.3874, con la siguiente 
interpretación correlación positiva baja, sufriendo 
de las mismas consideraciones metodológicas para 
su interpretación y uso en la práctica clínica de la 
puntuación de SOFA Máx. total.

DISCUSIÓN

Antes de usar el coefi ciente de correlación de Pear-
son como una medida de asociación, se debe es-
tar informado sobre sus supuestos y limitaciones. 
Como se mencionó anteriormente, este coefi ciente 
de correlación mide una relación linear. Esto es, 
que entre la medición de dos variables, mide qué 
tan cerca de dos medidas forman una línea recta 
cuando se grafi can en contra de un eje cartesiano. 
De esta manera, es deseable que los datos sean 
grafi cados previos a su interpretación. Por ejemplo, 
cuando se grafi can, pueden mostrar una relación 
curva en lugar de una línea recta. Si éste es el 
caso, una correlación de Pearson puede no ser la 
mejor medida de asociación. Para evitar el sesgo 
en la interpretación de los datos, se acompañará el 
cálculo con una gráfi ca.

Otra presunción de la correlación es que ambas 
variables (las mediciones) deben de ser datos con-
tinuos medidos en una escala de intervalos/propor-
ciones. También, cada variable debe ser de tener 
una distribución aproximada a la normal.

Algunos autores han ofrecido guías para la in-
terpretación del coeficiente de correlación [62]. De 
cualquier manera, todos estos criterios son de algu-
na manera arbitrarios y no se deben de observar tan 
estrictamente. La interpretación de un coefi ciente de 
correlación depende del contexto y de sus propósitos. 
Una correlación de 0.9 puede ser demasiada baja si 
uno está verifi cando una ley física usando instrumen-
tos de alta calidad, pero puede ser interpretada como 
muy alta en las ciencias sociales, donde puede haber 
una mayor contribución de factores desconocidos.

El curso clínico de la PAS es variable, incluso 
para los pacientes admitidos a las unidades de cui-
dados intensivos, volviéndose imperativo identifi -
car los pacientes que se encuentran en riesgo de 
desarrollar complicaciones en una fase temprana 
para que se tomen medidas agresivas para mejo-
rar el pronóstico. Se han utilizado diversos siste-
mas de puntajes para evaluar la mayor o menor 

severidad, y para evaluar la mortalidad mayor en 
ellos. En varios estudios clínicos,10,54 la escala de 
SOFA ha demostrado tener la mejor exactitud para 
prevenir la severidad y la mortalidad a 30 días en 
distintos estudios.46-48,51 Aunque la presencia o no 
de ventilación mecánica fue encontrada en el estu-
dio de Juneja,10 de ser un predictor independiente 
de severidad en esta serie, no fue posible llegar a 
las mismas conclusiones, probablemente por las 
diversas etiologías presentes en los pacientes al 
momento del estudio y el tamaño de la muestra. 
No se encontró una correlación signifi cativa como 
lo describen varios autores,46-48,51 en relación con 
los distintos componentes de la escala de SOFA, 
en los que se puede observar diversas disfunciones 
en distintos estadios del tiempo, ya que la búsque-
da de asociación temporal y grados de disfunción 
no fue objetivo de este estudio. Aunque el objeti-
vo del estudio fue el de evaluar la severidad de la 
pancreatitis en un grupo heterogéneo de pacientes 
con etiologías diversas, se buscó normalizar estas 
diferencias mediante una escala agnóstica a etiolo-
gía, y que no dependa de variables clásicas o con 
peso para una patología especifi ca, como lo es la 
escala de JPN.9 Aunque la escala de APACHE II 
es la que se encuentra difundida ampliamente y 
ha demostrado tener un buen valor predictivo en 
PAS, carece de la facilidad de aplicación y tiene un 
valor limitado en el reconocimiento de los pacien-
tes en etapas tempranas, lo que se ha intentado 
demostrar en este estudio. Otros sistemas de se-
veridad general como SAPS II, Bruselas y MPM II 
han sido menos frecuentemente evaluados en esta 
población de pacientes, aunque algunas de ellas 
con divergencias estadísticamente signifi cativas y 
no signifi cativas.46-48,51 Dentro de las diversas es-
calas especifi cas para pancreatitis, como la escala 
de Glasgow modifi cada, carece de la difusión de 
SOFA, aunque se ha demostrado una buena corre-
lación entre severidad y mortalidad y como desven-
taja es el retraso de 48 horas para determinar estos 
puntajes, cosa que no ocurre dentro de la escala de 
SOFA. En relación con la escala POP, específi ca 
de pancreatitis, ésta falla en evaluar la severidad 
de la pancreatitis, que es el motivo de este estu-
dio, pero se ajusta adecuadamente para evaluar la 
mortalidad,46-48,51 aunque se puede aplicar con la 
facilidad de la escala de SOFA. En relación con la 
escala utilizada, la mortalidad reportada pareciera 
ajustarse a la literatura en la que se ha reportado la 
falla orgánica como predictor de mortalidad y que 
la velocidad en el reconocimiento de la disfunción 
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orgánica. De aquí que los sistemas de puntuación 
como SOFA, MOD y LOD, que se encuentran di-
señados para evaluar la severidad y desarrollo de 
disfunción orgánica como una sola puntuación. 
Existen incluso algunos estudios en los que se han 
evaluado las distintas escalas, la escala de SOFA 
tiene el mayor valor discriminatorio que otros, y ha 
demostrado desarrollarse consistentemente mejor 
que otras series de estudios. Puede ayudar a pre-
decir la mortalidad, pero también puede utilizarse 
como un determinante de severidad y una medida a 
la respuesta al tratamiento instituido.46-48,51

CONCLUSIONES

Se logró corroborar la utilidad de la escala SOFA 
como predictor de severidad en la PAS, pero nin-
guno de los distintos componentes (renal, hepático, 
coagulación, neurológico).

1. Dentro de las escalas derivadas de SOFA (delta 
SOFA, Máx. delta SOFA, Máx. SOFA, etc.), nin-
guna de ellas resultó tener el mejor valor predic-
tivo para la gravedad de pancreatitis.

2. Sería ideal realizar este estudio de manera pros-
pectiva, para poder controlar de manera ordena-
da las variables de estudios y determinar propia-
mente los pesos estadísticos que tiene cada uno 
de éstos de una manera objetiva.

3. Se requiere de más estudios comparativos para 
llegar a una escala predictora de gravedad.
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