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GUÍAS DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGÍA

¿CÓMO IDENTIFICO AL
ENFERMO QUE REQUIERE DE UNA UNIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVOS?

El ingreso a una unidad de cuidados intensivos lo re-
quieren los enfermos con signos de gravedad que de
acuerdo con los criterios de Atlanta son aquellos que pre-
sentan insuficiencia orgánica (estado de choque, insufi-
ciencia respiratoria y/o renal), u ocho o más puntos de la
clasificación de APACHE-II. Los más graves son los que
presentan insuficiencia orgánica múltiple y persistente y
que en la clínica son los que cursan con síndrome de
respuesta inflamatoria sistémica persistente (pulso > 90
x´, respiración > 20x´ o PCO² < 32 mm Hg., temperatura
< 36 ºC. o > 38 ºC., leucocitos < 4,000 o > 12,000/mm³
o 10% de bandas).1-4 Otros factores útiles en la evalua-
ción de gravedad son: edad (> 55 años), obesidad (índice
de masa corporal > 30) y la existencia de situaciones co-
mórbidas.5-8 Después de las primeras 48 horas de evolu-
ción, prácticamente todos los sistemas de evaluación pro-
porcionan la misma utilidad y deben utilizarse los más
accesibles y con los que se esté más familiarizado como
son los criterios de Ranson, los de APACHE-II, los nive-
les de proteína C reactiva o los criterios tomográficos de
Balthazar.9-11 Nivel de evidencia I. Recomendación A.

¿QUÉ UTILIDAD CLÍNICA TIENE LA
CUANTIFICACIÓN DE MEDIADORES DE LA
INFLAMACIÓN: INTERLEUCINAS, FACTOR

DE NECROSIS TUMORAL, PRO-
CALCITONINA, PRE PROCALCITONINA Y

OTROS?

Estos marcadores son útiles cuando se emplean de ma-
nera complementaria a la evaluación clínica. Desafortu-
nadamente no están accesibles en todos los niveles de
atención, de ellos el que tiene mayor relevancia por su

disponibilidad y facilidad es la cuantificación de la pro-
teína C reactiva cuyos niveles, después de las primeras
48 horas de evolución, correlacionan con la existencia
de necrosis pancreática (sensibilidad 80%, especificidad
75%, VP+ 67%, VP- 86%).12-14 Los otros mediadores
como interleucina 1β, intreleucina 6, factor de necro-
sis tumoral (TNFα) y la elastasa de los polimorfonu-
cleares suelen elevarse de manera temprana en los casos
graves. Sin embargo, su vida media es muy corta lo que
limita su aplicación en la clínica y su utilidad ha sido de-
mostrada sólo en algunos sitios de alta especialidad y en
condiciones experimentales.2,15-18 La calcitonina y sus pre-
cursores (pro-calcitonina, pre-pro-calcitonina) se han asocia-
do a la existencia de sepsis pancreática.3 Esta complicación
local suele observarse en estadios más avanzados y para en-
tonces otros métodos más accesibles y con mayor poten-
cial diagnóstico (punción guiada con métodos de imagen)
permiten establecer con relativa facilidad el diagnóstico
de infección. Dada las limitaciones que existen en nuestro
medio sugerimos medir después de las primeras 48 horas
de evolución los niveles de proteína C reactiva. Nivel de
evidencia I. Recomendación A.

¿CUÁL ES LA IMPORTANCIA
DE LA NECROSIS PANCREÁTICA?

Los enfermos con pancreatitis aguda grave suelen cur-
sar con necrosis pancreática. Es importante señalar que
no todos los que tienen necrosis presentan insuficiencia
orgánica o síndrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca. Por lo tanto, la necrosis es muy importante siempre
que coexista con respuesta inflamatoria que en la mayo-
ría de los casos suele precederla. El único método no
quirúrgico para identificarla es la tomografía axial com-
putarizada dinámica (TAC-D) que de hecho se ha em-
pleado para establecer un índice de gravedad (Cuadro
1). Un aspecto práctico a tomar en consideración es el
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tiempo en que la necrosis se desarrolla que suele ser a
partir de las 72 horas de evolución. Una TAC-D practi-
cada en las primeras horas no aporta mayores datos y la
gravedad puede estimarse a través de métodos clínicos
(respuesta inflamatoria sistémica o insuficiencia orgáni-
ca) y bioquímicos.19,20 Nivel de evidencia II. Recomen-
dación B.

¿CÓMO PUEDO DIAGNOSTICAR
INFECCIÓN PANCREÁTICA?

La punción percutánea guiada por TAC con tinción de
Gram y cultivo es la mejor forma de detectar infección
de necrosis pancreática. Los datos clínicos, el empleo de
mediadores de la inflamación como pre-procalcitonina o
interleucina-8 o las imágenes obtenidas por una TAC-D
pueden por sí mismos establecer el diagnóstico de infec-
ción. La punción debe repetirse al 5º o 7º día cuando exis-
te la sospecha clínica de sepsis y la punción inicial fue
negativa.21-23 Nivel de evidencia III. Recomendación B.

¿QUÉ PAPEL JUEGAN LOS NUEVOS MÉTO-
DOS DE IMAGEN COMO EL USG

ENDOSCÓPICO Y LA RESONANCIA MAGNÉ-
TICA NUCLEAR?

El ultrasonido endoscópico tiene gran sensibilidad y es-
pecificidad para detectar litiasis biliar, pancreatitis cró-
nica y complicaciones locales. Es útil como apoyo en
procedimientos terapéuticos.24 Nivel de evidencia I. Re-
comendación A.

La resonancia magnética con gadolinio es una al-
ternativa a la TAC dinámica para estimar la necrosis
pancreática o cúmulos líquidos extrapancreáticos en
pacientes con alergia al medio de contraste o insufi-
ciencia renal. Cuando es utilizada con secretina per-
mite identificar en forma adecuada cálculos biliares
retenidos y ruptura de los conductos pancreáticos.25

Es pertinente recordar que ya se han informado casos
de alergia al gadolinio. Nivel de evidencia IV. Reco-
mendación C.

CUADRO 1
CRITERIOS DE TOMOGRAFÍA DINÁMICA

Imagen Tipo Puntos Necrosis

Páncreas normal A 0 O

focal con crecimiento difuso

y contornos irregulares

Atenuación heterogénea B 1 < 30%

Afección peripancreática C 2 ± 50%

Acúmulo de líquido D 3 > 50%

Varios acúmulos de líquido E 4

ESCALA DE ÍNDICE DE SEVERIDAD TOMOGRÁFICA

Necrosis pancreática Puntos

Ninguna 0

≤ 30% 2

> 30% 4

Complicaciones extrapancreáticas 2

* Derrame pleural, ascitis, complicaciones vasculares o participación del tracto intestinal.

Menos de 4  = 8% de complicaciones y 3% de mortalidad

De 4 a 6  = 35 % de complicaciones y 6% de mortalidad

Más de 6  = 92% de complicaciones y 17% de mortalidad
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