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Resumen

Antecedentes: La escala APACHE Il predice la gravedad de la pancreatitis aguda, si bien requiere la recoleccion de un
gran numero de parametros. La escala POP, propuesta para estratificar el riesgo de gravedad, requiere pocos parametros
y las variables se recolectan en las primeras 24 horas. Objetivo: Comparar las escalas POP y APACHE Il como predictores
de gravedad de la pancreatitis al ingreso. Método: Estudio analitico, observacional, en adultos de ambos sexos con pan-
creatitis aguda de origen biliar. Se aplicaron las escalas APACHE Il y POP en las primeras 24 horas del ingreso. Se anali-
zaron el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la mortalidad. Resultados: Se incluyeron 208 pacientes (110
mujeres y 98 varones), con una edad de 42.8 + 16.6 afios, 59 (28.4%) de ellos clasificados como pancreatitis grave, e in-
gresaron en la UCI 20 (9.6%). La escala POP mostro un 64.1% de sensibilidad y un 88.2% de especificidad, mientras que
para APACHE Il la sensibilidad fue del 66.7% y la especificidad fue del 87.6%. Conclusiones: La escala POP es una he-
rramienta fiable y fdcil de aplicar para estratificar el riesgo de gravedad en pacientes con pancreatitis aguda, con el fin de
proporcionar un manejo oportuno y disminuir las complicaciones y la tasa de mortalidad.

PALABRAS CLAVE: APACHE II. Escala POP. Gravedad. Pancreatitis aguda.
Abstract

Background: The APACHE Il score predicts severity of acute pancreatitis, although it requires the collection of a large
number of parameters. The paediatric observation priority (POP) score proposed to stratify the risk of severity requires few
parameters and the variables are collected in the first 24 h. Objective: To compare POP and APACHE Il scores as predic-
tors of the severity of pancreatitis on admission. Methods: Analytical, observational study in adults of both sexes with acute
biliary pancreatitis; APACHE Il and POP scores were administered in the first 24 h of admission; We analyzed admission to
the intensive care unit (ICU) and mortality. Results: 208 patients were included, 110 women and 98 men, age 42.8 + 16.6
years, classified as severe pancreatitis 59 (28.4%) patients, requiring ICU 20 (9.6%) of them . The POP score showed 64.1%
sensitivity and 88.2% specificity, while for APACHE Il score the sensitivity was 66.7% and the specificity 87.6%.
Conclusions: The POP score is a reliable and easy to apply tool to stratify the risk of severity in patients with acute pan-
creatitis to provide timely management and decrease complications and mortality rate.
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|ntroducci6n

La pancreatitis aguda (PA) es una de las enferme-
dades gastrointestinales agudas més importantes en
gran parte del mundo desarrollado. La incidencia agru-
pada bruta de PA en un metanalisis fue de 337 casos
por millon de personas-ano, pero la incidencia informa-
da en los estudios individuales varia de 150 a 837
casos por millén'. Con frecuencia los pacientes sufren
complicaciones, como insuficiencia respiratoria, sep-
sis, choque, falla renal, etc., que resultan en mayor
morbimortalidad?. Predecir la pancreatitis aguda grave
(PAG) es un objetivo deseable, por lo que continda la
busqueda del predictor de gravedad ideal. Después de
décadas de estratificar la gravedad segun la morfolo-
gia, ahora se reconoce el papel de los aspectos sisté-
micos en términos de gravedad y persistencia de la
falla organica relacionada con la pancreatitis.

Se define como PAG?® aquella con presencia de falla
organica persistente; hasta el 20% de los pacientes
desarrollaran PAG, con una mortalidad que oscila
entre el 29 y el 43%*.

La escala de Ranson, que ha sido usada por mucho
tiempo para evaluar la gravedad de la PA, es mode-
radamente exacta en la clasificacion de los pacientes
y requiere 48 horas para que sea completada®, por lo
que se retrasa el manejo oportuno®?s.

La escala APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 1l) fue disefiada originalmente como
predictor de supervivencia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI); es util para evaluar variables fisiold-
gicas en las primeras 24 y 48 horas. En 1990 se validé
su utilizacion como indice prondstico en pancreatitis®,
y una puntuacion mayor de 8 predice en un 68% ata-
ques graves de PAS®, si bien requiere la recoleccion
de un gran numero de pardmetros, algunos no rele-
vantes para el prondstico de la PA, mientras que otros
son pasados por alto, como el dafio pancreatico, las
complicaciones regionales, la edad, etc.

Harrison, et al.* presentaron la escala POP
(Pancreatitis Outcome Prediction) para estratificar a
pacientes con riesgo de PA grave. Sus mdltiples ven-
tajas son que se requieren pocos parametros, que las
variables se recolectan en las primeras 24 horas y
que su sensibilidad se reporta similar a la de la escala
APACHE 1.

El objetivo de este estudio fue comparar las escalas
POP y APACHE Il en PA de origen biliar (PAB) en
poblacion mexicana, como predictores de gravedad
al ingreso.

Método

Se realizéd un estudio analitico, observacional, en
pacientes de ambos sexos, de 18 afos de edad o
mas, que acudieron al servicio de urgencias del Hos-
pital de Alta Especialidad de Veracruz con sospecha
diagndstica de PAB, en las primeras 24 horas del
ingreso. El estudio fue aprobado por el comité institu-
cional de ética.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes con diagndstico de PA en
el servicio de urgencias; pacientes adultos, de ambos
sexos; que cumplan con el criterio propuesto para
considerarse como PAG; que tengan una historia cli-
nica con datos completos; formato de consentimiento
informado firmado; pacientes con colecistitis cronica
calculosa asociada con PA, demostrada por valores
séricos elevados de amilasa y lipasa, y hallazgos
ecograficos de pancreatitis.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana, embarazadas y pa-
cientes referidos de otras unidades con el diagndsti-
co y el tratamiento establecidos; aquellos con infor-
macién incompleta; pacientes con enfermedad
respiratoria, cardiaca, hematoldgica, renal, neurold-
gica o hepatica cronica previa al ingreso; pacientes
con procesos agudos infecciosos previos o concomi-
tantes, no relacionados con la pancreatitis; pseudo-
quiste pancreatico, absceso pancreatico, fistula
pancreatica.

Criterios de eliminacion

Fueron eliminados del estudio los pacientes con
egreso antes de las 48 horas o con alta voluntaria.

Definiciones

La PA se definié como una enfermedad inflamato-
ria del pancreas de inicio reciente en la que no es
posible evidenciar cambios anatémicos que reflejen
cronicidad.

La PAB se definio como dolor en el cuadrante su-
perior derecho, un aumento de tres veces en los va-
lores de amilasa sérica y la presencia de calculos en
la vesicula biliar o en los conductos biliares.
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Tabla 1. Parametros investigados en la escala POP

Puntaje en la escala POP

Variable 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Edad (afios) 16-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Presion arterial media (mmHg) > 90 80-89 60-79 50-59 40-49 <40
Pa0,/Fi0, > 225 75224 <75

pH arterial >7.35 7.30-7.35 7.25-7.24 7.20-7.24 7.10-7.19 7.00-7.09 <7
Urea (mg/dl) <14 14-22.3 22.4-30.7 30.8-47.5 > 47.6

Calcio (mg/dl) 8919 7.2-7.99 6.4-7.19;9.2-9.99 6.40; >10

Fuente: Harrison et al.*

La PAG se defini¢®, para fines de esta investigacion,
como aquella con presencia de falla orgénica persis-
tente (0 necrosis peripancreatica infectada).
La definicion de gravedad de la PA se basa en los
atributos del determinante local (necrosis peripan-
credtica infectada) y el determinante sistémico (falla
organica persistente)®. El determinante sistémico de
la gravedad es un grado de disfuncion de érganos
distantes debido a la PA, cubierto por el término «falla
organica». La falla organica es la principal determi-
nante de la mortalidad. Si la infeccion esta también
presente, el impacto es mucho mayor'.

La falla orgénica se definié para tres sistemas de
organos (cardiovascular, renal y respiratorio) sobre la
base de la peor medicién en un periodo de 24 horas.
En pacientes sin disfuncion organica preexistente, la
insuficiencia organica se define como una puntuacion
de 2 0 mas en la escala SOFA (Sepsis related Organ
Failure Assessment) o cuando se incumple el umbral
pertinente:

— Cardiovascular:

inotrépico.

— Renal: creatinina > 171 ymol/l o = 2.0 mg/dl.

— Respiratorio: PaO,/FiO, (presion parcial de oxige-

no en sangre arterial frente a fraccion inspirada
de oxigeno) < 300 mmHg o 40 kPa.

La falla organica persistente la definimos como da-
tos de falla organica que no se resuelven en un pe-
riodo corto de tiempo tras aplicar las medidas de
soporte adecuadas.

Fueron clasificados como pacientes con respuesta
inflamatoria sistémica (RIS) los que presentaban dos
0 mas de los siguientes datos: frecuencia cardiaca
> 90 latidos/min, frecuencia respiratoria > 20 respira-
ciones/min o presion parcial de diéxido de carbono
< 32 mmHg, temperatura corporal < 36 o > 38°C,

necesidad de un agente

conteo de leucocitos < 4000 o >12,000/l, 0 > 10% de
neutrdfilos inmaduros (bandas).

Instrumentos

Se aplicaron las dos diferentes escalas, POP vy
APACHE I, a cada uno de los pacientes al ingreso
hospitalario. La escala POP (publicada en 2007)* es
una tabla de valoracion (Tabla 1) cuya suma da un
maximo de 40 puntos e informa de la probabilidad de
que el paciente tenga un cuadro de PAG*. La escala
APACHE Il (publicada en 1985) se validé como indice
prondstico en pancreatitis en 1990, con altas sensibi-
lidad y especificidad™.

Independientemente de recabar las escalas POP y
APACHE Il en cada paciente, el cirujano a cargo so-
licité estudios complementarios de acuerdo con el
caso. En la totalidad de los pacientes se solicitaron
hemograma, bioquimica sanguinea completa y andli-
sis de orina. Al mejorar, se continué el seguimiento
como paciente ambulatorio al menos por 30 dias.

Se obtuvieron las puntuaciones totales y se clasifi-
caron los pacientes con diagnostico de PAG segun la
escala APACHE Il, y se compararon con la clasifica-
cion de PAG de la escala POP, observando ademas
a los pacientes que ingresaron en la UCI y la morta-
lidad asociada a la pancreatitis.

Analisis estadistico

— Estadistica descriptiva: se determinaron las
medidas de tendencia central (las medias aritmé-
ticas) y las medidas de dispersion (las desviacio-
nes estandar) de las diferentes variables del
estudio.

— Estadistica inferencial: se utilizé la prueba t de
Student para evaluar la diferencia de medias
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entre los grupos; para datos cualitativos o cate-
géricos se evaluaron las diferencias entre los
grupos mediante la prueba de ji al cuadrado.

Se realiz6 el andlisis estadistico para determinar la
sensibilidad y la especificidad de la escala POP se-
gun el puntaje obtenido, y fue comparada con la es-
cala APACHE Il al ingreso hospitalario. Se realiz6
estadistica descriptiva de los datos demograficos de
la poblacion, asi como andlisis para pruebas diagndés-
ticas (sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo [VPP], valor predictivo negativo [VPN]); se
determind el punto de corte para las mayores sensi-
bilidad y especificidad de la prueba. Con estos datos
se generaron las curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para contrastar ambas escalas, utili-
zando el programa estadistico SPSS v24.0. Posterior-
mente se calculd la razén de verosimilitud.

Se compararon los resultados de sensibilidad de
ambas clasificaciones entre pacientes con PAG. Del
mismo modo, entre los pacientes sin PAG se compa-
raron los resultados en términos de especificidad
(prueba de McNemar para datos emparejados). Asi
mismo, se compararon los valores del area bajo la
curva (ABC) de ambas ROC (técnica DelLong, softwa-
re Med Cal).

En el manejo de los datos se mantuvo la confiden-
cialidad y se respetd el anonimato de los pacientes;
uno de los investigadores se hizo cargo de codificar
los datos, anotando numeros en lugar de nombres.

Resultados

Se incluyeron pacientes clasificados como PAB y
PAB grave. Fueron incluidos en este estudio un total
de 208 pacientes (46%); de ellos, 110 (53.2%) eran
mujeres y 98 (47.8%) eran hombres (Tabla 2). La edad
media fue de 42.8 + 16.6 afios (rango: 18-90 afos).
Por lo tanto, la distribucidn de los casos fue predomi-
nante en el sexo femenino y entre la cuarta y la quinta
décadas de la vida. Dentro de la comorbilidad,
50 (24%) pacientes presentaban diabetes mellitus tipo
2 y 32 (15.4%) pacientes presentaban hipertension
arterial. Fueron clasificados como PAG 59 (28.4%)
pacientes. Todos los pacientes con PAG mostraron
datos de RIS. Ingresaron en la UCI 20 (9.6%) pacien-
tes, y fallecieron dos de ellos.

Los menores de 40 afos (1-2 puntos en la escala
POP, 53 [25.5%)] hombres y 61 [29.3%] mujeres) no
pasaron a la UCI. Los pacientes del grupo de 40-59
afhos (3-5 puntos en la escala POP, 36 [17.3%] hom-
bres y 34 [16.3%] mujeres) de forma global sumaron

Tabla 2. Distribucion de las variables de los pacientes
incluidos (n=208)

N % Promedio
Sexo
Femenino 110 53.2
Masculino 98 47.8
Edad

Rango 18-90 afios 208 100.0 42.8+16.6 anos

Comorbilidad*

Diabetes mellitus tipo 2 50 24.0
Hipertension arterial 32 154
Pancreatitis aguda grave (con/sin 59 28.4
respuesta inflamatoria sistémica)
Ingreso en UCI 20 09.6
Dias de estancia en UCI, rango 2-8 dias 52
Resultado
Mortalidad en UCI 2 100
Mortalidad hospitalaria 2 010

*Mas de un paciente presentéd mas de una enfermedad concomitante.
UCI: unidad de cuidados intensivos

4 dias de estancia (media: 0.1 dias) en la UCI. Los
dias de estancia en la UCI para los 24 (11.5%) pacien-
tes del grupo de mayores de 60 afos (7-8 puntos en
la escala POP, 9 [4.3%] hombres y 15 [7.2%] mujeres)
sumaron 28 (media: 3.0 dias), siendo la diferencia
estadisticamente significativa en comparacion con los
menores de 60 afos (t de Student, p = 0.0001).

Un factor que resultdé bastante llamativo fue el re-
sultado de las cifras de leucocitos en sangre periféri-
ca < 4000 o > 12,000 (que junto con alteraciones en
los signos vitales es indicativo de RIS), ya que este
resultado se encontrd en el 55.6% de los varones
mayores de 60 afos con PA, mientras que solo se
observd en el 40% de las mujeres mayores de 60
anos; entre los pacientes menores de 60 afios se
encontré con mas frecuencia en las mujeres (21.1%)
que en los varones (12.3%). Esto sugiere que el factor
leucocitos es mas relevante en los varones mayores
de 60 afos, mientras que pierde cierta relevancia en
los varones menores de esta edad.

Al aplicarlas al ingreso hospitalario, la escala POP
demostrd similar certeza diagnéstica que la escala
APACHE Il (Tabla 3). El punto de corte para las ma-
yores sensibilidad y especificidad de APACHE Il fue
8. Para la escala POP, el punto de corte fue 10, con
una sensibilidad del 64.1% y una especificidad del
88.2%, un VPP de 0.59 y un VPN de 0.95 (con punto
de corte en 8 para POP, la sensibilidad fue del 79.5%
y la especificidad fue del 65.3%), mientras que para
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Tabla 3. Tabla de contingencia donde los resultados fueron
obtenidos

Escala POP
Gravedad Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda  Total
grave positivo no grave negativo

Negativo 9 162 171
Positivo 22 15 37
Total 31 177 208

FN9 VN 162

VP 22 FP 15

Escala APACHE II
Gravedad Pancreatitis aguda Pancreatitis aguda  Total
grave positivo no grave negativo

Negativo 7 144 151
Positivo 24 33 57
Total 31 177 208

FN 7 VN 144

VP 24 FP 33

Escala POP
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
0.64 0.88 0.59 0.95
Escala APACHE Il

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
0.66 0.87 0.42 0.95

FN: falso negativo; FP: falso positivo; VN: verdadero negativo; VP: verdadero positivo;
VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

la determinacion de APACHE Il al ingreso se obtuvo
una sensibilidad del 66.7%, una especificidad del
87.6%, un VPP de 0.42 y un VPN de 0.95 (Tabla 3).

La escala POP muestra un ABC de 0.817 (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%)]: 0.733-0.901), que fue
superior a APACHE Il (ABC de 0.783; IC 95%: 0.681-
0.885) (Fig. 1).

La razén de verosimilitud (RV) + (cociente entre la
sensibilidad y 1 - especificidad) de la escala POP fue
5.33, mientras que para APACHE Il fue 5.08. La RV-
(cociente entre 1 - sensibilidad y la especificidad) de
POP fue 0.41, y la de APACHE Il fue 0.39. La proba-
bilidad de que un individuo fuera clasificado correc-
tamente (valor global) en ambas pruebas fue de
0.8846 para POP y de 0.8077 para APACHE II.

Se compararon los resultados de sensibilidad entre
pacientes con PAG y, del mismo modo, los resultados
de especificidad entre los pacientes sin PAG. Las
diferencias observadas entre las puntuaciones de

Curva ROC

Origen de
la curva
POP
APACHE Il

o8 Linea de

- referencia

Sensibilidad

o
=

T T T T
o0 o2 o 06 o8 10

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC obtenida calculando los resultados de ambas
escalas. Escala POP: area bajo la curva = 0.817 (IC 95%: 0.733-
0.901). Escala APACHE II: drea bajo la curva = 0.783 (IC 95%: 0.681-
0.885). Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

ambas escalas no fueron estadisticamente significa-
tivas (prueba de McNemar para datos emparejados),
asi como tampoco lo fue la diferencia entre los valo-
res de ABC de ambas curvas ROC (técnica Delong,
software Med Cal).

Por medio del andlisis de interseccién (teorema de
Bayes) se encontrd que, para la escala POP, el
82.2% de la muestra fue por POP negativo para
gravedad; el restante 17.8% fue segun POP positivo
para gravedad. Solo el 5.3% de la muestra fue PAG+,
aunque POP fue negativo para gravedad y el 94.7%
fue PAG- determinado por POP (negativo para gra-
vedad). El 59.5% de la muestra es PAG+, dado que
POP fue positivo para gravedad; el 40.5% de la
muestra es PAG-, aunque POP es positivo para gra-
vedad. Por el contrario, para la escala APACHE Il el
72.6% de la muestra es APACHE Il negativo para
gravedad; el restante 27.4% de la muestra es APA-
CHE Il positivo para gravedad. Solo el 4.6% fue
PAG+, aunque APACHE Il fue negativo para grave-
dad; el 95.4% fue PAG- dado que APACHE Il fue
negativo para gravedad. El 42.1% fue PAG+ dado
que APACHE Il es positivo para gravedad, si bien el
57.9% fue PAG-, aunque APACHE Il es positivo para
gravedad.

Discusion

La proporcion esperada de casos graves es cerca-
na al 12-15%"'. Es muy conveniente anticipar la gra-
vedad de cada caso en particular, lo que mejorara los
resultados y disminuira los costos. El objetivo de este
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estudio fue valorar la utilidad de la escala POP para
la estratificacion de la PAB como grave o no grave,
en poblacién mexicana, tomando como parametro la
puntuacion APACHE Il validada como indice pronds-
tico en pancreatitis™, que tiene la ventaja de poder
realizarse en las primeras 24 horas, pero tiene el gran
inconveniente de que requiere muchas variables y un
gran consumo de tiempo y de recursos.

En 2007, Harrison, et al.* describieron la escala
POP, que se deriva de los datos de la cohorte IC-
NARC (Intensive Care National Audit & Research
Centre, del Reino Unido) y se basa en el pH arterial,
la edad, la urea sérica, la presion arterial media, la
relacion pO,/FiO, y el calcio sérico total (en
orden decreciente de impacto). Aunque en el articulo
original mostré superioridad sobre las otras escalas,
aun se estd validando en diferentes cohortes de
pacientes™.

Un estudio que incluy6 pacientes diagnosticados de
PA en la UCI™ encontré que la escala POP tenia un
poder discriminativo claramente superior en compa-
racién con otros indices de gravedad relacionados
con la mortalidad de los pacientes en la UCI y en el
hospital. Los autores reportan un ABC de la curva
ROC de 0.899 para la escala POP a 0 horas en UCI
y de 0.812 a 0 horas en hospitalizacién, entre 108
pacientes, el 50% de ellos mujeres'®, comparandola
favorablemente con otros indices de gravedad, aun-
que la edad media de sus pacientes fue de 58.7 +
15.8 afnos (rango: 18-88 afios), mucho mayor que la
nuestra (42.8 + 16.6; rango: 18-90 afos), y la etiologia
fue mas variada.

En nuestro andlisis se encontrd una sensibilidad del
64.1% y una especificidad de 88.2% para la escala
POP en la estimacion de la gravedad de la PA, que
resultd ligeramente superior a la mas frecuentemente
utilizada escala APACHE Il. Para Mounzer, et al.'®,
APACHE Il y POP son las mejores escalas para pre-
decir falla organica en pacientes con PA.

Papachristou, et al.> compararon las escalas POP,
APACHE Il y Ranson investigadas al ingreso del pa-
ciente en relacién con las complicaciones y la grave-
dad de la pancreatitis, y observaron una estrecha
relacion entre la gravedad de la PA y el puntaje de la
escala POP > 8.

En nuestro estudio, la RV+ fue de 5.33 para la es-
cala POP y de 5.08 para la escala APACHE Il. Com-
parativamente, se calculé la RV+ para el estudio de
Mounzer, et al.'®y resulté de 2.38 para la escala POP
y de 2.90 para la escala APACHE Il (sensibilidad del
57% y especificidad del 76% para POP, y sensibilidad

del 84% y especificidad del 71% para APACHE I1). No
son tampoco muy diferentes las RV+ de ambas
escalas.

Pavlidis, et al.”, en su estudio en la UCI, compara-
ron las escalas clasicas APACHE Il y SOFA con otras
como las escalas POP y Balthazar. Obtuvieron unos
puntajes medios al ingreso en la UCI para APACHE
[l de 7 puntos, para POP de 8 puntos, para SOFA de
5 puntos y para Balthazar de 4 puntos, sin diferencia
significativa entre las escalas APACHE Il y POP, am-
bas con unas altas sensibilidad y especificidad, al
igual que en nuestro estudio. En cuanto a la evalua-
cién del riesgo, no hubo diferencias significativas en
los puntajes de APACHE Il y de otras escalas entre
los sobrevivientes del hospital y los que no sobrevi-
vieron. En cambio, los pacientes que murieron en el
hospital tenian una puntuacion de POP significativa-
mente mayor al ingreso (13; rango: 11-19) en compa-
racion con los pacientes sobrevivientes del hospital
(7; rango: 4.5-11)"”. La escala POP tuvo un mayor
ABC de la curva ROC, pero la diferencia entre POP
y APACHE no fue estadisticamente significativa (ABC
0.84 vs. 0.68, respectivamente)’”. De modo similar,
en nuestro estudio la escala POP tuvo un ABC de la
curva ROC mayor que la escala APACHE Il (ABC
0.82 vs. 0.78, respectivamente), pero la diferencia no
fue estadisticamente significativa. En el estudio de
Monzer, et al.'®, el ABC para APACHE Il fue mayor
que para POP (ABC 0.77 vs. 0.67, respectivamente),
si bien los puntos de corte que aplicaron estos ulti-
mos autores fueron diferentes (7 para APACHE Il y
9 para POP).

En otro estudio sobre riesgo para gravedad de la
PA'8, los pacientes clasificados con PAG mostraron
dos o0 mas indicadores de RIS; similarmente, en nues-
tro estudio observamos que todos los pacientes cla-
sificados con RIS tuvieron PAG.

Harrison, et al.* reportaron en su estudio de valida-
cion de la escala POP con 2462 pacientes con PAG
ingresados en la UCI una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 85%, y un ABC de 0.838, que son
superiores a nuestros resultados (sensibilidad del
64.1%, especificidad del 88.2% y ABC de 0.817), pero
que son muy similares a aquellos valores obtenidos
por APACHE II, escala cuya validez ya ha sido
demostrada.

Las ventajas que deseamos destacar de la escala
POP son su aplicabilidad y su eficacia. La escala
POP es mas practica que la escala APACHE Il en
este tipo de pacientes, ya que solo toma en cuenta
seis variables que se obtienen de forma facil y al
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ingreso, y realiza una estratificacion de la PA per-
mitiendo dirigir el manejo médico dependiente de la
gravedad de una manera oportuna, optimizando asi
los recursos en una forma eficaz y eficiente. Pos-
teriormente es posible valorar a aquellos pacientes
que asi lo requieran con las escalas tradicionales.
Pareceria, segun nuestros resultados, que APACHE
Il tiene una tendencia a ser mejor que POP en
cuanto a la prediccion de gravedad de la PA en los
pacientes menores de 60 afos, mientras que lo
contrario sucede con la escala POP, que parece ser
de mayor utilidad en los pacientes mayores de 60
afos.

El factor «cifra de leucocitos < 4000 o > 12,000» es
mas relevante en los varones mayores de 60 afos,
mientras que pierde cierta relevancia en los varones
menores de 60 afos, probablemente por cierta aner-
gia por envejecimiento en especial entre las mujeres.
El 30% de los adultos mayores que tenian dolor ab-
dominal quirdrgico no presentaron fiebre ni leucocito-
sis®. En los adultos mayores, el 25-32% no presenté
leucocitosis y el 16-28% carecia tanto de fiebre como
de leucocitosis en diferentes patologias quirdrgicas®.
Por dltimo, en nuestro estudio observamos que todos
los pacientes con RIS presentaron PAG, pero no en-
contramos relacion alguna entre el sindrome de RIS
y la mortalidad.

Asi mismo, observamos que el sexo femenino fue
el mas frecuentemente afectado en nuestra pobla-
cion, lo que sugiere una asociacion entre sexo feme-
nino y PAB; se ha reportado que los pacientes con
pancreatitis biliar tienen mas probabilidades de ser
mayores y mujeres?', y que la pancreatitis biliar es
mas frecuente en las mujeres, lo que al parecer influ-
yo en la tendencia observada en la presente serie'®?2,
Sin embargo, la diferencia es de solo un 6%, por lo
que, al no disponer de estadisticas nacionales, no es
posible establecer con certeza el comportamiento.

Se propone entonces la utilizacién sistematica de
la escala POP como indice prondstico, que solo re-
quiere seis parametros (edad, presion arterial media,
indice de Fick, pH arterial, urea sérica y calcio sérico),
para estratificar a los pacientes con PAG, ya que es
barata, simple y répida, con una alta especificidad,
para asi poder proporcionar un manejo oportuno y
disminuir las complicaciones y la mortalidad por PA.

Conclusion

La estratificacion de la gravedad no es precisa con
respecto a la prediccion de la progresion clinica de la

PA. En particular, la identificacion temprana de pa-
cientes con alto riesgo de desarrollar las formas méas
graves y los estudios sobre sistemas prondstico se
han centrado en identificar pacientes con PAG dentro
de grupos heterogéneos de pacientes. En este estu-
dio se pudo comprobar la utilidad y la confiabilidad
de la escala POP comparada con la escala tradicional
APACHE II; demostramos aqui que la escala POP es
un excelente predictor de las tasas de mortalidad en
una poblacién homogénea con PAB (ABC de la curva
ROC > 0.8) en comparacién con APACHE II.
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