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ARTICULO ORIGINAL

Comparacion de dos sistemas prondstico de
parametros multiples (APACHE Il y Ranson) en

pancreatitis aguda

Comparison of two prognostic scoring systems of multiple parameters
(APACHE Il and Ranson) in acute pancreatitis

Dra. Blanca Eugenia Duffy-Verdura,
Dr. Juan Manuel Mijares Garcia,*
Dra. Lourdes Ortega Caudillo,

Dra. Haydee Pérez Trigos,

Dr. Luis Eduardo Cardenas Lailson*

Resumen

Obijetivo: Evaluar la eficacia de los sistemas de APA-
CHE Ily Ranson para predecir lagravedad de lapan-
creatitis aguda.

Disefio: Estudio prospectivo, observacional, compa-
rativo, abierto y longitudinal

Sede: Hospital de tercer nivel de atencién.
Pacientes y métodos: Se estudiaron a 210 pacien-
tes con el diagndéstico de pancreatitis aguda. Para
cada paciente se determind al ingreso y a las 48
horas la puntuacién de APACHE Il y de Ranson. Se
determinaron los valores predictivos (positivo y
negativo), la sensibilidad y especificidad de am-
bos sistemas para predecir la gravedad del even-
to, tomando como estandar de oro ala morbilidad
mayor y la mortalidad.

Resultados: La sensibilidad del sistema de Ranson
para prediccion de morbilidad mayor fue de 64.7%,
la especificidad fue de 81.81% y la eficacia del
79.04%. El sistema de APACHE Il al ingreso mos-
tré6 una sensibilidad de 23.52% y una especifici-

Abstract

Obijective: To assess the efficacy of the APACHE Il and
Ranson scoring systems to predict the severity of
acute pancreatitis.

Design: Prospective, observational, comparative,
open, longitudinal study.

Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: Two-hundred-ten patients with
a diagnosis of acute pancreatitis were studied.
APACHE Il and Ranson scoring system were applied
to each patient at admittance and after 48 hours. We
determined the predictive (positive and negative)
values, sensitivity and specificity of both systems to
predict the severity of the event, taking as golden
standard major morbidity and mortality.

Results: Sensitivity of the Ranson system to predict
major morbidity was of 64.7%, specificity was of
81.81%, and efficacy of 79.04%. The APACHE Il sys-
tem at admittance revealed a sensitivity of 23.52%
and a specificity of 89.20%. Positive and negative
prediction values for morbidity were of 29.63 and
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APACHE Il y Ranson en pancreatitis aguda

dad de 89.20%. Los valores de prediccién positivo
y negativo para morbilidad fueron de 29.63% y
85.79%, respectivamente. La sensibilidad del sis-
tema de APACHE Il a las 48 horas para predecir la
presentacion de complicaciones mayores fue de
s6lo 26.47%, mientras que la especificidad fue del
93.75%. El valor de prediccién positivo con este
sistema fue de 45%.

Conclusion: El sistema de Ranson tiene una mayor
sensibilidad y valor predictivo positivo. El de APA-
CHE Il al ingreso y a las 48 horas s6lo mostro tener
una mejor especificidad.

85.79%, respectively. Sensitivity of APACHE Il at 48
hours to predict the occurrence of major complica-
tions was of only 26.47%, whereas specificity was of
93.75%. The positive prediction value of this system
was of 45%.

Conclusion: The Ranson system had a greater sensi-
tivity and positive prediction value. APACHE Il at ad-
mittance and after 48 hours only depicted a better
specificity.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, sistemas pronés-
tico, APACHE I, Ranson.
Cir Gen 2003;25: 112-118

Key words: Acute pancreatitis, prognostic systems, Ran-
son, APACHE II.
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA), definida como un proceso
inflamatorio del pancreas con afeccion variable de otros
tejidos regionales u 6rganos a distancia,! afecta aproxi-
madamente a 40 de cada 100,000 habitantes de la po-
blacién general, con una mortalidad que varia del 5 al
25%.2 La PA se caracteriza por dolor abdominal y eleva-
cién de los niveles séricos de amilasa y lipasa. A pesar
de que existen varias causas, las mas comunes son la
litiasis biliar y el alcoholismo.® Independientemente de la
causa, la PA resulta de una cascada de eventos que
inicia con la activacién aberrante de potentes enzimas
proteoliticas que conduce al dafio celular de los acinos
pancreaticos y que culmina con la generacion de una
respuesta inflamatoria con efectos locales y sistémicos.*®

Los ataques de PA se clasifican como: leves, en donde
la disfuncion organica es minima, usualmente autolimi-
tada y con una recuperacion sin complicaciones; y gra-
ves, los cuales se presentan en un 20 a 30% de los pa-
cientes y se caracterizan por la presencia de falla orga-
nica multiple y/o complicaciones locales como la necro-
sis. En esta situacion, la muerte ocurre hasta en un 25%,
a pesar de los avances en el diagnostico y manejo.!

Es dificil predecir el curso de la PA, particularmen-
te cuando la evaluacion clinica se lleva a cabo al in-
greso a un centro hospitalario. Por este motivo se han
buscado métodos mas objetivos para evaluar la gra-
vedad de este padecimiento.®

En 1976, Ranson’ describié una evaluacion pros-
pectiva de indices clinicos, bioquimicos y hematolégi-
cos para la prediccion de la gravedad de la PA, de-
mostrando que en los pacientes con tres 0 mas facto-
res positivos, el indice de mortalidad ascendia hasta
un 62%. Mas adelante, este sistema fue modificado
para la pancreatitis biliar,® sin embargo, en la mayor
parte de los centros se utiliza en su formato original.

En 1985, Knaus®!® propuso evaluar la gravedad de
la enfermedad en pacientes en estado critico mediante
la medicion de doce variables fisiologicas, incluyendo
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la edad y la presencia de enfermedades crénicas, de-
signhando a este sistema como APACHE Il (Acute Phy-
siologic Assessment and Chronic Health Evaluation).

En 1992, en Atlanta GA,* el consenso internacional
de expertos para PA, reafirmé a los sistemas APACHE
Il'y al descrito por Ranson, como Utiles en la estadifica-
cién del grado de gravedad de la PA. Se recomienda
considerar un ataque de PA como potencialmente gra-
ve si el paciente tiene tres o mas criterios de Ranson y
una puntuacion mediante APACHE Il de ocho 0 mas.

Es claro que el predecir de manera precisa un ataque
de PA, esté relacionado con la efectividad del tratamien-
to. Nuevas estrategias terapéuticas prometen la reduc-
cién de los indices de morbi-mortalidad, sin embargo, en
la actualidad no existe un sistema predictivo ideal.*!

La precision y eficacia de los sistemas cominmen-
te utilizados para predecir la gravedad han sido mu-
chas veces sobre estimados.>*? El presente estudio
tiene como objetivo evaluar la eficacia del sistema
APACHE Il y el propuesto por Ranson para predecir la
gravedad de la pancreatitis aguda.

Pacientes y métodos

En el periodo comprendido de marzo de 1999 a mar-
zo de 2001 se incluyeron a todos los pacientes mayo-
res de 15 afios de edad admitidos a la clinica de pan-
creas de la Division de Cirugia General del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, con diagndstico
de pancreatitis aguda.

Se excluyeron aquellos pacientes referidos de otra
institucién con manejo ya establecido y se eliminaron
a los pacientes en los que no fue posible obtener los
parametros necesarios para calcular la puntuacion de
uno o ambos sistemas pronosticos.

Se definié como pancreatitis aguda al cuadro clini-
co caracterizado por dolor abdominal agudo tipico
acompafado de ndusea y vémito, asociado a niveles
séricos de amilasa y/o lipasa tres veces mayor a su
valor normal de referencia, o a la demostracion del
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proceso inflamatorio pancreatico mediante tomogra-
fia axial computarizada (TAC).

Para cada paciente se determind la puntuacion de
Ransony de APACHE Il al ingreso y a las 48 horas. El
evento de pancreatitis se clasific6 como potencialmen-
te grave segun lo propuesto en el simposio de Atlanta:
Ocho o mas puntos mediante APACHE Il, y tres o mas
criterios de Ranson. Se estudiaron otras variables
como: Género, edad, etiologia, causas de morbilidad
y mortalidad.

Para fines del estudio se consideraron las siguien-
tes definiciones operacionales?:

1. Morbilidad mayor

Evento de pancreatitis aguda en el que se desarrolla
falla de uno o mas érganos, complicaciones locales
(necrosis estéril o infectada, absceso y pseudoquiste)
o complicaciones sistémicas (coagulacion intravascu-
lar diseminada, hipocalcemia).

2. Falla organica
a. Estado de choque (TAS <90 mm Hg)
b. Insuficiencia respiratoria (PaO, < 60 mm Hg)
c. Falla renal (creatinina > 2 mg % después de la
rehidratacion)
d. Hemorragia gastrointestinal (> 500 cc en 24 horas)

3. Colecciones pancreéticas agudas
Localizadas cercanas al pancreas sin una pared de
tejido definida.

4. Necrosis pancreatica

Area de parénquima pancreatico no viable, estéril o
infectada. El diagnostico de infeccion en el tejido ne-
crético se confirma con cultivos positivos obtenidos
mediante biopsia por puncidn con aguja fina (BAAF).

5. Pseudoquiste agudo

Coleccion de secrecion pancreética delimitada por una
pared no epitelizada. Cuando se encuentra material
purulento sin tejido pancreatico necrético, la coleccion
se denomina absceso pancreatico.

6. Complicaciones sistémicas
a. Coagulacion intravascular diseminada (plaque-
tas < 100,000/mm?, fibrinbgeno <100 mg/dl, pro-
ductos de degradacion de la fibrina >80 ug/ml).
b. Hipocalcemia (< 7.5 mg/dl).

Se determinaron los valores predictivos (positivo y
negativo), la sensibilidad y especificidad de ambos sis-
temas para predecir la gravedad del evento, términos
que fueron definidos en el contexto de PA® de la si-
guiente manera:

1. Sensibilidad. Proporcion de pacientes con pancreati-
tis grave correctamente pronosticados como graves.

2. Especificidad. Proporcién de pacientes con pancrea-
titis leve correctamente pronosticados como leves.

3. Valor predictivo positivo. Proporcién de pacientes

114

pronosticados como graves, quienes presentaron
un resultado grave.

4. Valor predictivo negativo. Proporcion de pacientes
pronosticados como leves quienes presentaron un
resultado leve.

5. Eficacia. Proporcion de pacientes correctamente
pronosticados ya sea como leves o graves.

Se tomo como estandar de oro la presentacion de
mortalidad y morbilidad mayor.

Andlisis estadistico
Se empled estadistica descriptiva (media, mediana,
moda, amplitud y porcentaje) para la presentacion de
datos. Se comparé la frecuencia de complicaciones
mayores y de muerte por arriba y debajo del nivel de
corte para ambos sistemas prondstico. Se utilizaron
las pruebas de Xi cuadrada y exacta de Fisher con un
nivel de confianza bilateral (1-alfa) de 99% (p < 0.01).
El protocolo fue aceptado por las Comisiones de
Etica y de Investigacion del Hospital sede.

Resultados

Se registré un total de 286 pacientes con pancreatitis
aguda, de los cuales fueron eliminados 76 por tener
parametros incompletos, por lo tanto solo se incluye-
ron en el estudio a 210 pacientes. El promedio de edad
fue de 39.77 + 15.92 afios (15-91 afios). La relacion
hombre mujer fue de 0.8:1.0. La estancia hospitalaria
promedio fue de 9.79 + 10.44. En el cuadro | se pre-
sentan las causas de pancreatitis aguda, siendo la li-
tiasis biliar la mas frecuente, seguida del etanol (56%
y 20% respectivamente). La pancreatitis intersticial se
presentd en 87% de los casos, el cuadro Il muestra la
distribucion de los pacientes de acuerdo a la clasifica-
cion del Sistema de Atlanta. Treinta y cuatro pacientes
(16%) presentaron complicaciones mayores, siendo
las méas frecuentes las colecciones pancreéticas
(34%), la necrosis pancreatica (30%) y la falla organi-
ca (13%) (Cuadro lII).

La mortalidad general fue de 3.8% (8 pacientes). Las
causas de muerte en orden de frecuencia fueron: falla
organica (5 pacientes, 60%), choque séptico (2 pacien-
tes, 33%) y acidosis metabdlica (un paciente, 7%).

Se realiz6 TAC de abdomen en 49 pacientes, en-
contrando necrosis pancreatica en 26 pacientes (53%),
y colecciones peripancreaticas en 30 pacientes (61%).
Once de los 49 pacientes tuvieron una coleccion peri-
pancreatica (categoria D en la clasificacion de Baltha-
zar) y 19 tuvieron dos o mas colecciones (categoria E).

Sistema de Ranson

La media de los criterios de Ranson fue de 1.842
(0-7). Cincuenta y cuatro pacientes (26%) tuvieron tres
0 mas criterios de Ranson, por lo que fueron conside-
rados como probables eventos graves.

La incidencia de complicaciones mayores fue sig-
nificativamente mayor (40.7%) en estos pacientes al
compararse con aquéllos con menos de tres criterios
(7.6%) (P = 0.000) (Cuadro IV).
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Cuadro I.
Causas de pancreatitis aguda.

Causa Pacientes (n = 210) Frecuencia (%)
Litiasis biliar 117 56
Etanol 43 20
CPRE * 18 08
Hiperlipidemia 13 07
Otras 07 03
No determinada 12 06

* Colangio-pancreatografia retrograda endoscépica

Cuadro Il
Distribucion de acuerdo a la Clasificacion del Sistema
de Atlanta.
Entidad Pacientes Frecuencia
(n =210) (%)
1. Pancreatitis intersticial 183 87
2. Necrosis pancreatica 26 13
a. Necrosis estéril 18 67
b. Necrosis infectada 8 29
Cuadro Il
Causas de morbilidad mayor.
Causa Numero  Frecuencia (%)
(n=34) (16%)
Colecciones pancreaticas 30 34
Necrosis pancreatica 26 30
Falla organica 11 13
Choque séptico 05 06
Pseudoquiste 05 06
Neumonia 03 03
Otras 07 08

*Varios pacientes presentaron dos o mas complicaciones.

En 22 pacientes el nivel de corte de 3 criterios predi-
jo correctamente la presentacion de morbilidad mayor
(verdaderos positivos), mientras que en 144 pacientes
predijo correctamente la evolucién sin complicaciones
(verdaderos negativos). Por lo tanto, la sensibilidad del
sistema de Ranson en relacion a la ocurrencia de mor-
bilidad mayor fue del 64.7%, la especificidad del 81.81%
y la eficacia del 79.04% (Cuadro VI).

Seis de 54 pacientes (11.1%) con tres 0 mas crite-
rios de Ranson murieron, comparados con solo dos
de 156 pacientes (1.28%) con menos de tres criterios
(P = 0.008) (Cuadro IV). De los 202 pacientes que
sobrevivieron al evento de pancreatitis aguda, 154 tu-
vieron menos de tres criterios (verdaderos negativos).

La sensibilidad del sistema de Ranson en relacién
ala mortalidad fue de 75%, la especificidad de 76.23%
y la eficacia del 76.19%. La probabilidad de morir al
tener tres 0 mas criterios es de solo el 11.11% (valor
predictivo positivo), mientras que la probabilidad de
sobrevivir al evento cuando se tienen menos de tres
criterios es cercana al 100% (valor predictivo negati-
vo) (Cuadro VI).

Sistema de APACHE Il al ingreso

La puntuacién promedio de APACHE Il al ingreso fue
de 3.838 (0 a 27). Ciento ochenta y tres pacientes pre-
sentaron menos de 8 puntos, de los cuales sélo 26
(14.2%) presentaron complicaciones. Por otro lado, 27
pacientes presentaron 8 puntos o0 mas, en donde 8
(29.6%) presentaron complicaciones. Aunque menor,
esta diferencia no tuvo significado estadistico (P =
0.08). En cuanto a la mortalidad, se encontré una dife-
rencia significativa (P = 0.008) al comparar el porcen-
taje entre los pacientes con 8 o mas puntos y aquéllos
con menos de 8 puntos (14.8% y 2.28% respectiva-
mente) (Cuadro V).

El uso del sistema de APACHE Il al ingreso predijo
correctamente la presentacion de morbilidad en 8 pa-
cientes (verdaderos positivos), mientras que la evolu-
cién sin complicaciones se predijo en 157 pacientes
(verdaderos negativos), mostrando una sensibilidad
baja (23.52%) y una especificidad adecuada (89.20%).
Los valores de prediccion positivo y negativo para
morbilidad fueron de 29.63% y 85.79%, respectiva-
mente (Cuadro VI).

En relacion a la utilidad del uso del sistema de APA-
CHE Il al ingreso para predecir mortalidad, se encon-

Cuadro IV.
Criterios de Ranson.

< 3 criterios > 3 criterios Valor de y? Valor de P
Morbilidad 12/156 (7.6) 22/54 (40.7) 28.899 0.000
Mortalidad 2/156 (1.28) 6/54 (11.1) 6.952 0.008

Valores expresados en porcentaje
x%= Xi cuadrada -1 grado de libertad.

Volumen 25, Nim. 2 Abril-Junio 2003

115



Dra. Duffy

Cuadro V.
Puntuacién de APACHE Il al ingreso.

< 8 puntos > 8 puntos Valor de y? Valor de p
Morbilidad 26/183 (14.2) 8/27 (29.6) 3.066 0.08
Mortalidad 4/183 (2.28) 4/27 (14.8) 7.084 0.008
x%= Xi cuadrada-1 grado de libertad.
Cuadro VL.

Comparacién entre Sistema de Ranson y Sistema de APACHE II.

Ranson APACHE Il Ingreso APACHE Il 48 horas

Morbilidad

Sensibilidad 64.70 (46.47-79.69) 23.52 (11.38-41.56) 26.47 (13.50-44.65)
Especificidad 81.81 (75.14-87.06) 89.20 (83.42-93.20) 93.75 (88.80-96.68)
VP + 40.74 (27.85-54.93) 29.63 (14.49-50.34) 45.00 (23.82-67.95)
VP — 92.30 (86.64-95.78) 85.79 (79.69-90.34) 86.84 (81.00-91.14)
Eficacia 79.04 (72.78-84.21) 78.57 (72.27-83.79) 82.85 (76.92-87.55)
Mortalidad

Sensibilidad 75.00 (35.57-95.54) 50.00 (17.44-82.55) 37.50 (10.24-74.10)
Especificidad 76.23 (69.64-81.80) 88.61 (83.21-92.49) 91.58 (86.64-94.87)
VP + 11.11 (04.59-23.31) 14.81 (04.85-34.61) 15.00 (03.95-38.86)
VP — 98.71 (94.96-99.77) 97.81 (94.13-99.29) 97.36 (93.63-99.02)
Eficacia 76.19 (69.73-81.66) 87.14 (81.67-91.21) 89.52 (84.37-93.17)

Valores expresados en porcentaje (intervalos de confianza al 95%)

Cuadro VII.
Puntuacién de APACHE Il a las 48 horas

< 8 puntos > 8 puntos Valor de y? Valor de p
Morbilidad 25/190 (13.1) 9/20 (45.0) 11.276 0.000
Mortalidad 5/190 ( 2.6) 3/20 (15.0) 4.556 0.033

x%= Xi cuadrada-1 grado de libertad.

traron 4 verdaderos positivos y 179 verdaderos nega-
tivos. Nuevamente se observo una sensibilidad baja y
una especificidad alta (50% y 88.61% respectivamen-
te) (Cuadro VI).

Sistema de APACHE Il a las 48 horas
A las 48 horas la media de la puntuacién de APACHE
Il fue de 3.247. En veinte de los 210 pacientes (9.5%)
la puntuacién de APACHE Il fue mayor de ocho. Entre
éstos, la frecuencia de complicaciones mayores fue
significativamente mas alta que en aquéllos con pun-
tuacion menor de ocho: 9/20 (45%) en los primeros y
25/90 (13.1%) en los ultimos (P = 0.000) (Cuadro VII).
Por otra parte, 157 pacientes con menos de ocho
puntos tuvieron una evolucion favorable (verdaderos
negativos). Por lo tanto, la sensibilidad del sistema de
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APACHE Il para predecir la presentacion de compli-
caciones mayores a las 48 horas fue de s6lo 26.47%,
mientras que la especificidad fue del 93.75%. El valor
de prediccion positivo con este sistema fue de 45%,
sin embargo, el valor de prediccion negativo fue de
86.84% (Cuadro VI).

La mortalidad de los pacientes con mas de ocho
puntos fue del 15%, mientras que la mortalidad de
aquéllos con menos de ocho puntos fue sélo del 2.6%,
la diferencia no es estadisticamente significativa (P =
0.033) (Cuadro VII). Solo tres pacientes con puntua-
cion mayor de ocho murieron (verdaderos positivos),
mientras que 185 de los pacientes con puntuacion
menor de ocho sobrevivieron al evento (verdaderos
negativos). Una vez mas, la sensibilidad fue baja
(37.5%) y la especificidad fue elevada (91.58%). Los

Cirujano General
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valores de prediccion positivo y negativo fueron 15%
y 97.36%, respectivamente (Cuadro VI).

Discusion

La mayoria de los ataques de PA son autolimitados y
presentan una recuperacion rapida unicamente con
terapia de apoyo,® de esta manera, cualquier interven-
cion terapéutica mas especifica y agresiva debera
aplicarse solamente a pacientes con alto riesgo de
desarrollar complicaciones. Por tal motivo, se han rea-
lizado diversos estudios con el fin de encontrar un sis-
tema que identifique de manera eficaz, con base en
criterios objetivos, aquellos pacientes en mayor ries-
go de presentar complicaciones.*

Para que un sistema de prediccion sea clinicamen-
te util, debera superar la eficacia de una evaluacion
clinica inicial.** Cinco estudios!®1518 prospectivos han
demostrado las limitaciones de la evaluacion clinica
inicial, por ejemplo, el estudio de Leeds® demostrd
una sensibilidad de 44% y un valor predictivo positivo
de 69%. Por lo tanto, para que un sistema predictivo
tenga valor, debera tener una mayor sensibilidad y un
valor predictivo positivo tan alto como el de la evalua-
cidn clinica inicial. Idealmente, dicho sistema debera
permitir ademas la prediccién de la gravedad dentro
de las primeras 24 horas del ingreso hospitalario.

Los sistemas predictivos que en la actualidad se
encuentran disponibles y se emplean en la mayor par-
te de los centros hospitalarios son los de parametros
multiples como el de Ranson y APACHE II.

En un estudio prospectivo, Wilson et al.® demos-
traron que la eficacia del sistema de Ranson para pre-
decir un ataque grave de PA es limitado, con una sen-
sibilidad de 71%, especificidad de 88% y un valor pre-
dictivo positivo de 60%, indicando que 30% de los
pacientes con PA grave no fueron diagnosticados y
que 40% de aquéllos con tres 0 mas criterios, no pre-
sentaron complicaciones. Otros andlisis prospectivos
han demostrado una sensibilidad ain menor, por ejem-
plo, el trabajo de Corfield®™® muestra una sensibilidad
de 51%, especificidad de 85% y un valor predictivo
positivo de 46%. En nuestro estudio, la sensibilidad
para morbilidad fue de 64%, especificidad de 81% y
valor predictivo de 40.7%. Todos estos estudios indi-
can gue aun en manos expertas este sistema de pa-
rametros multiples ofrece poca ventaja en relacion a
la evaluacion clinica inicial para predecir la gravedad
del ataque de PA.

Por otro lado, el estudio de Leeds,® que evalué al
sistema APACHE II, menciona que la puntuacién al in-
greso fue mas sensible que la evaluacion clinica inicial,
sin embargo, 40% de los pacientes con evolucion gra-
ve de la enfermedad no fueron diagnosticados, con un
valor predictivo positivo de sélo 45%. La evaluacion a
las 48 horas mejord la sensibilidad (75%) y el valor pre-
dictivo positivo (70%). Tiempo después, otro andlisis
efectuado en Glasgow?*® informo valores similares.

El sistema APACHE lI, en nuestro estudio, mostro
tener al ingreso una sensibilidad de 23.5% y un valor
predictivo positivo de 29.6%. La evaluacién a las 48
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horas sélo demostré mejoria en cuanto al valor pre-
dictivo positivo (45%), ya que la sensibilidad perma-
necio practicamente sin cambios (26.47%).

Aunque continda siendo una herramienta imperfec-
ta,? el sistema APACHE Il es un método utilizado
ampliamente. Una de las ventajas que ofrece es la
capacidad de estadificar al paciente al momento del
ingreso y antes de una intervencion clinica, tomando
en cuenta la influencia de la edad y de los estados co-
moérbidos en el resultado de la puntuacion.®

A pesar de tantos afios de estudio, el comporta-
miento clinico de la pancreatitis aguda aln permane-
ce impredecible.’® La estadificacion eficaz de este
padecimiento continuara siendo inadecuada hasta que
se esclarezca la fisiopatologia de los eventos que lo
constituyen.

Conclusién

A pesar de que se ha informado una mejor sensibili-
dad y un alto valor predictivo positivo para el sistema
APACHE Il, al comparar el sistema prondéstico de Ran-
son contra el de APACHE Il al ingreso y a las 48 ho-
ras, encontramos que el primero tiene una mayor sen-
sibilidad y valor predictivo positivo, mientras que los
dos udltimos so6lo mostraron tener una mejor especifi-
cidad, tanto para morbilidad mayor como para la pre-
diccién de mortalidad.

Ante tales resultados es claro que continda siendo
necesaria la existencia de una herramienta de uso tem-
prano para la prediccion del probable curso de un ata-
gue de pancreatitis aguda.
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