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RESUMEN

Introduccion: la pancreatoduodenectomia tiene una
tasa de mortalidad entre 2 y 10%. La evaluacion del
riesgo de mortalidad preoperatorio permite seleccionar
mejor los casos en quienes la cirugia representa minimo
riesgo y maximo beneficio. Objetivo: encontrar el me-
jor sistema de puntuacioén para predecir la mortalidad
entre pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
en nuestro hospital. Material y métodos: estudio ob-
servacional, longitudinal, retrospectivo con expedien-
tes de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
durante 2019 a 2024. Se extrajo la informacién para
aplicar las escalas predictivas: Whipple-ABACUS,
Pitt y Pitt modificada. Se registr6 el estado vital del
paciente a los 30 dias de la cirugia. Resultados: se in-
cluyeron 43 casos. Cinco (11.63%) fallecieron durante
el seguimiento a 30 dias. El 4rea bajo la curva (AUC)
estimada por cada escala fue: Pitt, AUC 0.962, intervalo
de confianza 95% (IC95%) 0.907-1.000; Pitt modifi-
cada, AUC 0.955, IC95% 0.895-100; y por ultimo,
Whipple-ABACUS, AUC: 0.779, IC95% 0.610-0.948.
Los mejores puntos de corte por escala para predecir
muerte fueron: Pitt: > 5 puntos, Pitt modificada: > 3
puntos, Whipple-ABACUS: > 2 puntos. Conclusiones:
las escalas de Pitt y Pitt modificada son las de mayor
utilidad para predecir muerte a 30 dias posterior a
pancreatoduodenectomia.

ABSTRACT

Introduction: pancreatoduodenectomy has a mortality
rate between 2 to 10%. Preoperative mortality risk
assessment allows better selection of cases in whom
surgery represents minimum risk and maximum
benefit. Objective: to find the best scoring system
to predict mortality among patients undergoing
pancreatoduodenectomy in our hospital. Material and
methods: an observational, longitudinal, retrospective
study was performed with records of patients who
underwent pancreatoduodenectomy during 2019 to
2024. Information was extracted to apply the predictive
scales: Whipple-ABACUS, Pitt and modified Pitt. The
vital status of the patient 30 days after surgery was
recorded. Results: forty-three cases were included.
Five cases (11.63%) died during the 30-day follow-up.
The area under the curve (AUC) estimated by each
scale was: Pitt, AUC 0.962, 95% confidence interval
(95%CI) 0.907-1.000; modified Pitt, AUC 0.955,
95%CI 0.895-100; and finally, Whipple-ABACUS,
AUC 0.779, 95%CI 0.610-0.948. The best cut-off
points per scale for predicting death were: Pitt: > 5
points, modified Pitt: > 3 points, Whipple-ABACUS: >
2 points. Conclusions: the Pitt and modified Pitt scales
are the most useful for predicting death at 30 days post
pancreatoduodenectomy.

Citar como: Salas TB, Nacud BYA, Guzmaén CEl, Salas FDI, Alamo HMV. Comparacién de escalas predictoras de mor-
talidad en pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia en poblacién mexicana. Cir Gen. 2025; 47 (1): 13-20.
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Abreviaturas:

ASA = escala American Society of Anestesiologist

AUC = drea bajo la curva (Area Under the Curve)
AUC-ROC = Area bajo la curva de las caracteristicas
operativas del receptor

IC= intervalo de confianza

PD = pancreatoduodenectomia

PPM = puntuacién de Pitt modificada

PPO = puntuacién de Pitt

RIC = rango intercuartilico

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver
Operating Characteristic)

SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (Sys-
temic Inflammatory Response Syndrome)

VPN = valor predictivo negativo

VPP = valor predictivo positivo

WA = Whipple-ABACUS

INTRODUCCION

0s primeros registros sobre la pancrea-

toduodenectomia (PD) datan de 1909,
cuando Walther Kausch realizé con éxito en
Berlin la primera PD documentada en un
paciente de 49 afos afecto de carcinoma de
papila.'” Esta operaci6n fue ejecutada en dos
tiempos, ya que el paciente estaba ictérico y
existia el problema de sangrado (la vitamina
K no se sintetizaria hasta 1939)."2 Primero
resolvio la ictericia practicando una colecistoye-
yunostomia y seis semanas mas tarde efectud la
reseccion, que consistio en la extirpacion de la
cabeza pancredtica, parte del estémago con la
primera y segunda porcién duodenal, colédoco
y vesicula biliar.?

A pasar de que no fue el primero en
realizar una pancreatoduodenectomia, Allen
Oldfather Whipple en 1935 realiz6, en el
Hospital Presbiteriano de Nueva York, una
reseccion parcial de pancreas también en dos
tiempos; tras afios de ensayos, en 1940 logré
efectuar la primera pancreatoduodenectomia
con reseccién del pancreas en un solo tiem-
po.” La intervencién consistié en gastrectomia
parcial, duodenectomia total, extirpacién de
la cabeza y parte del cuerpo pancredtico,
gastroenterostomia anterior terminolateral y
coledocoenteroanastomosis. A partir de este
momento esta intervencién se conoce como
“operacion de Whipple”.?

Este procedimiento es considerado de elec-
cién para tumores periampulares resecables,” al
que sélo pueden someterse entre 15y 20% de
los pacientes en el momento del diagnéstico.*

Bajo la denominacién de tumor periam-
pular se incluyen los cadnceres que se originan
dentro de los 2 cm de la papila mayor duo-
denal e incluyen cuatro tipos de neoplasia
diferentes: ampular, biliar (segmento intra-
pancreatico), pancredtica (proceso uncinadoy
cabeza) y duodenal. Este grupo de neoplasias
representa 0.2-5% de todos los canceres
gastrointestinales; el cancer de la cabeza del
pancreas constituye de 50 a 70% de los casos,
el cdncer ampular de 15 a 25% y cada uno de
los canceres restantes, biliar y duodenal, 10%
respectivamente.®?

Este procedimiento quirdrgico es uno de
los mayores retos para los cirujanos debido a
la compleja anatomia, reseccion multiorganica
y la posterior reconstrucciéon con triple anas-
tomosis sobre el tracto gastrointestinal (tracto
digestivo, biliar y pancreético). Debido a su
naturaleza compleja, que, aunada a los factores
inherentes del paciente, este procedimiento se
ha asociado a una mayor mortalidad y morbi-
lidad perioperatoria.®

La mortalidad a 30 dias después de la PD
es muy variable, se estima alrededor de 1 a 5%
en centros de alto volumen,'? incluso estudios
recientes en hospitales de gran volumen se-
nalan tasas de mortalidad superiores a 10%. "

Hay diferencias regionales, por ejemplo, en
los Estados Unidos fue de 2.7%'” y en Latino-
américa fue de 6.5-12%."*

Se han desarrollado varios sistemas de pun-
tuacién preoperatoria para ayudar a predecir la
mortalidad postquirdrgica después de una PD.
En 2006 se estudi a la poblacién norteame-
ricana y se publicé un sistema de puntuacion
para predecir la mortalidad después de una
PD llamado Whipple-ABACUS (WA)."? Poste-
riormente, Lalisang-Nugroho y colaboradores
validaron la puntuacién de Pitt modificada
(PPM) en Indonesia en 2014. La PPM utiliza
sélo cinco de ocho pardmetros en la version
original de la puntuacién de Pitt (PPO), pero
tiene mejor especificidad y sensibilidad que la
original (Tabla 1).'%1>

MATERIAL Y METODOS
Estudio analitico, observacional, longitudinal

y retrospectivo de pacientes sometidos a PD,
entre febrero de 2019 y junio de 2024, en el
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Servicio de Cirugia Digestiva y Endocrina en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Especialidades No. 25. Centro Médico Na-
cional del Noreste, Monterrey, Nuevo Leén. El
principal objetivo del estudio fue encontrar el
mejor sistema de puntuacién para predecir la
mortalidad entre pacientes sometidos a PD en
nuestro hospital.

Los criterios de inclusién fueron pacientes
mayores de edad con neoplasias pancreéticas,
periampulares, duodenales, de via biliar, ma-
lignas o benignas, sometidas a PD tradicional
0 con preservacion pilérica. Fueron excluidos
del estudio, aquellos con criterios de irreseca-
bilidad tumoral durante el acto quirdrgico a los
que, por este motivo, no se les pudo completar
el procedimiento, y pacientes fallecidos duran-
te el procedimiento.

Tabla 1: Parametros de las escalas

predictoras de mortalidad.

Whipple-ABACUS
Antecedente de cirugia cardiaca
Hipertension
Mayor de 62 afios
Coagulopatia
Albumina < 3.5 g/dl
Céancer avanzado
Uso de esteroides
SIRS preoperatorio

Puntuacion de Pitt
Hematocrito < 30%
Albumina < 3 mg/dl
Creatinina > 1.3 mg/dl
Bilirrubina > 10 mg/dl
ASA>3

Pitt modificada
Hematocrito < 30%
Albumina < 3 mg/dl
Creatinina > 1.3 mg/dl
Bilirrubina > 10 mg/dl
Linfocitos totales > 10,000/mm?
Fosfatasa alcalina > 100 UI
Edad > 60 afios
Ictericia obstructiva (maligna/benigna)

ASA = American Society of Anestesiologist.
SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
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Con la informacién necesaria fueron cal-
culados las escalas predictivas de mortalidad.

Para su andlisis se utilizé estadistica descrip-
tiva con determinacién de proporciones para
las variables cualitativas, asi como medidas
de tendencia central cuando se agruparon y
resumieron variables cuantitativas contindas.
La comparativa de variables cuantitativas se
efectué mediante la prueba t de Student en
caso de seguir una distribucién normal; en caso
contrario, se opté por la prueba U de Mann-
Whitney. Se construyeron tablas de contin-
gencia para contrastar las variables cualitativas
empledndose la prueba de y?, o prueba exacta
de Fisher cuando mas del 20% de las casillas
tuvieran recuentos menores a los esperados;
en ambos casos se calcularon los intervalos de
confianza al 95.

Para evaluar el grado de discriminacién de
cada escala prondstica, en primera instancia se
emplearon los puntos de corte basados en el
estudio “¢Keep It or Leave [t?2 Comparison of
Preoperative Scoring as Mortality Predictor Post-
Pancreaticoduodenectomy” por Arnetta Naomi
Louise Lalisang y colaboradores.'® Posteriormen-
te para identificar puntos de corte especificos
para nuestra poblacion, se estimé con el area
bajo la curva de las caracterfsticas operativas para
el receptor (AUC-ROCQ) y sus intervalos de con-
fianza al 95% (IC95%). La calibracidn se estimd
utilizando la razén estandarizada de mortalidad
(el cociente entre las muertes observadas y las
muertes predichas) y el estadistico de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow. También se
calculé la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo
negativo (VPN) de cada escala.

El nivel de significacion estadistica minimo
a considerar en todas las pruebas fue p < 0.05.

Todos los célculos estadisticos fueron ejecu-
tados mediante el software IBM SPSS versién
26 para Windows.

RESULTADOS

Se revisaron e incluyeron un total de 43 casos;
58.1% (n = 25) eran hombres y 41.9% (n =
18) mujeres. La mediana de edad fue 57 afios
(rango intercuartilico [RIC]: 49-70 anos). La
clasificacion del estado fisico mas habitual fue
la escala American Society of Anestesiologist

Cirujano General 2025; 47 (1): 13-20

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Salas TB y cols. Escalas predictoras de mortalidad en pancreatoduodenectomia

Tabla 2: Caracteristicas generales de los pacientes sometidos a

pancreatoduodenectomia (PD) en la UMAE HE 25 IMSS, 2019-2024.

Global Defunciones Supervivientes
N=43 N=6 N=37

Caracteristica n (%) n (%) n (%) p
Edad (afios), medina [RIC] 57 [49-70] 74 [71-77] 56 [49-65] 0.003
Sexo 0.648

Hombre 25 (58.1) 4 (66.7) 21 (56.8)

Mujer 18 (41.9) 2(33.3) 16 (43.2)
Estado fisico (ASA) <0.001

I 8 (18.6) 0(0.0) 8 (21.6)

I 17 (39.5) 0(0.0) 17 (45.9)

111 16 (37.2) 4 (66.7) 12 (32.4)

v 2 (4.7) 2(33.3) 0(0.0)
Antecedentes médicos

Hipertension arterial 14 (32.6) 4 (66.7) 10 (27.0) 0.055

Antecedente de 3(7.0) 2(33.3) 1(2.7) 0.006

cirugia cardiaca

Coagulopatia 1(2.3) 1 (16.7) 0(0.0) 0.012

Cancer 6 (14.0) 0(0.0) 6 (16.2) 0.288

Uso cronico de esteroides 2(4.7) 0(0.0) 2(5.4) 0.560
Ictericia obstructiva 20 (46.5) 5(83.3) 15 (40.5) 0.051
SIRS preoperatorio 3(7.0) 2(33.3) 12.7) 0.006

ASA = American Society of Anestesiologist. RIC = rango intercuartilico. SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. UMAE HE 25 IMSS = Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 25 del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Variables expresadas con prueba 2.

(ASA) 11 (39.5%, n = 17), seguido de ASA lII
(37.2%, n = 16), ASA | (18.6%, n = 8), y dos
casos con ASA IV (4.7%).

En cuanto a los antecedentes médicos de
los pacientes, 32.6% (n = 14) padecian hiper-
tension arterial, 14% (n = 6) diagnéstico previo
de cancer, 7% (n = 3) tenian antecedente de
cirugfa cardiaca, 4.7% (n = 2) empleaban este-
roides de forma crénica, y un solo caso (2.3%)
con coagulopatia.

Durante la hospitalizacién previa al proce-
dimiento se documenté ictericia obstructiva
en 46.5% (n = 20) de los pacientes. Tres casos
(7%) cumplieron criterios para sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) de forma
preoperatoria.

Durante el seguimiento a 30 dias poste-
rior a las PD, se registraron cinco (11.63%)

defunciones. Al contrastar las caracteristicas
generales entre los pacientes que fallecieron
en los primeros 30 dias y el resto (Tabla 2),
se aprecia que las defunciones tenian una
edad superior (74 versus 56 afos, p = 0.003),
estados fisicos mas deteriorados (ASA 11l y 1V)
respecto a los supervivientes que tenfan ASA I-1I
principalmente (p < 0.001); en los casos mor-
tales, se registraron con mayor frecuencia los
antecedentes de cirugfa cardiaca (p = 0.006) y
coagulopatia (p = 0.012). También ocurri6 en
mayor porcentaje el SIRS preoperatorio (33.3
versus 2.7%, p = 0.006).

Las PD efectuadas tuvieron una duracion
media de 516 = 220 minutos.

Durante las PD el sangrado transquirdrgico
tuvo una mediana de 775 ml (RIC: 450-1,050
ml), siendo muy similar entre los fallecidos y los

Cirujano General 2025; 47 (1): 13-20

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Salas TB y cols. Escalas predictoras de mortalidad en pancreatoduodenectomia

supervivientes (800 versus 750 ml, p = 0.657).
La mediana de duracion de la cirugfa fue 515
minutos (RIC: 340-620 min); este tiempo fue
notablemente menor en los casos que fallecie-
ron (240 versus 540 min, p = 0.058, Figura 7).

Las determinaciones séricas y de sangre
total de forma preoperatoria consideradas para
las escalas pronésticas se resumen en la Tabla
3, observandose que las medianas de creatini-
na, bilirrubina, fosfatasa alcalina y linfocitos se
encontraban incrementadas en las defunciones
respecto a los atn vivos a los 30 dias.

Las medianas de los puntajes de las escalas
predictivas de muerte fueron: Whipple-ABA-
CUS 2 puntos (RIC: 1-3), el 88.4% (n = 38)
tenfa puntuaciones entre 0 y 3 puntos (Figura
2A). Para la escala Pitt la mediana fueron 3
puntos (2-4 puntos) y hubo una distribucién
de puntajes muy uniforme (Figura 2B). En la
escala Pitt modificada, la mediana fue de 1
punto (0-2 puntos), concentrandose el 60.5%
(n = 26) de los casos con puntajes entre 0y 1
puntos (Figura 2C).

Se trazaron las curvas ROC para los puntajes
de las tres escalas (Figura 3), y ordenadas segln
la mejor drea bajo la curva (AUC) obtenida:
Pitt (AUC 0.962, 1C95% 0.907-1.000, p <
0.001), Pitt modificada (AUC 0.955, 1C95%
0.895-100, p < 0.001)y, por dltimo, Whipple-
ABACUS (AUC 0.779, 1C95% 0.610-0.948, p

1,200 p =0.058 o
1,000
800

600 - 540

400

Tiempo quirdrgico (min)

200 240

Defuncién Superviviente
Estado a los 30 dias de la cirugia

Figura 1: Comparativa de tiempos quiriirgicos segun el
estado vital a 30 dias de los pacientes sometidos a pan-
creatoduodenectomia (PD) en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital General de Zona No. 25 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. 2019-2024.
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= 0.030). La Tabla 4 muestra la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos y exactitud
de los mejores puntos de corte estimados con
las curvas ROC para predecir muerte con cada
una de las escalas, asi como los empleados por
investigaciones previas, siendo las mas exactas
(93%) la escala de Pitt (= 5 puntos) y Pitt mo-
dificada (= 3 puntos).

DISCUSION

Los datos obtenidos de nuestros pacientes se-
fialan que las escalas de Pitt y Pitt modificada
son las de mayor utilidad para predecir la mor-
talidad a 30 dias de los pacientes sometidos a
PD, ya que presentaron sensibilidad de 100%,
es decir, fueron capaces de identificar la tota-
lidad de casos que efectivamente fallecieron;
la especificidad también fue alta, de 91.9%,
superior a la del resto de escalas y puntos de
corte, lo que conllevo a que ambas escalas con
esos puntos de corte calculados tuvieran una
exactitud de 93%.

La utilidad de ambas escalas previamente
también habfa sido documentada por Lalisang
y colaboradores, quienes efectuaron un estu-
dio similar al nuestro que comparé diferentes
escalas predictivas de muerte en pacientes de
Indonesia sometidos a PD; también concluyen
que las escalas Pitt y Pitt modificada son las de
mavyor utilidad al tener ambas una exactitud de
67.2%. Para escala de Pitt se propuso un punto
de corte = 3 puntos (sensibilidad: 99.9%; es-
pecificidad: 62.7%), y para Pitt modificada de
= 1 punto (sensibilidad: 92.9%; especificidad:
63.7%)."> Estos puntos de corte son inferiores
a los que identificamos nosotros como los
6ptimos, en los que se logré la maxima sensi-
bilidad y especificidad al mismo tiempo, lo cual
explica porque, empleando nuestros puntos de
= 5y = 3, respectivamente, se incremento la
especificidad y, en consecuencia, la exactitud
de la prueba en general.

Es importante recordar que la mortalidad
hospitalaria depende de diversos factores, no
se debe Ginicamente a elementos inherentes al
paciente, también deben considerarse factores
relacionados con la institucién y personal que
efectda la cirugfa, asi como de los cuidados pos-
tquirdrgicos. Se han realizado muchos estudios
que han analizado los resultados del volumen
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Tabla 3: Estudios de laboratorio preoperatorios de los pacientes sometidos a

pancreatoduodenectomia (PD) en la UMAE HE 25 IMSS, 2019-2024.

Global Defunciones Supervivientes
N=43 N=6 N=37
Analito Mediana [RIC] Mediana [RIC] Mediana [RIC] p
Hematocrito (%) 38.5[32.8-42.8] 32.35[29.0-41.1] 38.8 [35.0-42.8] 0.149
Creatinina (mg/dl) 0.70.5-0.93] 0.99 [0.8-1.0] 0.70.5-0.9] 0.048
Albimina (g/dl) 3.3[2.7-3.9] 2.7 [2.6-2.8] 3.4[2.8-3.9] 0.073
Bilirrubina (mg/dl) 3.25[0.6-11.8] 14.4[11.8-22.15] 1.5[0.56-10.2] 0.002
Fosfatasa alcalina (UI) 292 [106-805] 832.5 [588-1,084] 247[105-712] 0.035
Leucocitos (cel/mm?) 6,800 [5,900-8,000] 9,300 [8,000-11,500] 6,600 [5,800-7,400] 0.003
RIC = rango intercuartilico. UMAE HE 25 IMSS = Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
Variables expresadas con prueba U de Mann-Whitney.
A) B) C)
14 14 16
12 12 14
L 10 L 10 L2
2 g 2 g -
3 E] S8
g 6 g 6 g ¢
[T [T [T
4 4 4
2 2 2
0 0 1 2 3 4 5 6 7 0 0 1 2 3 4 5 7 0 0 1 2 3 4 5
Puntaje Puntaje Puntaje
[ Defuncion [l Superviviente [l Global [ Defuncion [l Superviviente [l Global [ Defuncion [l Superviviente [l Global

Figura 2: Frecuencias de los puntajes obtenidos en las escalas: A) Whipple-ABACUS, B) Pitt, C) Pitt modificada, en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia (PD) en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General de Zona No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro
Social. 2019-2024.

de pacientes hospitalizados y de proveedores
en procedimientos quirdrgicos mayores.'®!”
La relacién entre el volumen vy los resultados
quirdrgicos en la cirugfa pancredtica ha sido
bien demostrada. El volumen de pacientes hos-
pitalizados esta fuerte e inversamente asociado
con las tasas de mortalidad postoperatoria.'” '

Al respecto, nuestra unidad es considerada
una de las instituciones de referencia regional
para efectuar tal procedimiento, por lo que fue
posible lograr una baja tasa de mortalidad de
11.6%, por tanto, el personal involucrado en
la atencién de estos pacientes suele poseer los

conocimientos y destrezas para brindar la mejor
atencién a estos casos y evitar los desenlaces
funestos.

Aplicar estas escalas predictivas a pacientes
en quienes se contempla efectuar PD puede
brindar mayor certeza para detectar aquellos
casos en riesgo de muerte. Sin embargo, debe
puntualizarse que seran necesarios estudios a
mayor escala, preferentemente multicéntricos,
para poder definir un punto de corte apropiado
para la mayoria de poblaciones, ya que el esti-
mado para nuestros casos difirié del empleado
en investigaciones previas.
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Por ultimo, debemos recordar a los lectores
que debido a la naturaleza retrospectiva de
esta investigacién no se encuentra exenta de
ciertos sesgos, siendo el sesgo de informacién

100
% Origen de la curva
— Whipple-ABACUS
(AUC: 0.779)
S & — Pitt (AUC: 0.962)
3 — Pitt modificada
2 (AUC: 0.955)
a2
§ 40 — Linea de referencia
wn
20
AUC = &rea bajo la curva
(Area Under the Curve).
0
0 20 40 60 80 100

Especificidad (100%)

Figura 3: Curvas ROC de los puntajes obtenidos en las escalas Whipple-ABA-
CUS, Pitt y Pitt modificada, en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
(PD) en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General de Zona No. 25
del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2019-2024.
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el principal, ya que dependemos Gnicamente
de los eventos registrados en el expediente
médico. Un aspecto relevante a considerar es
que no se tuvo control del momento en que
fueron tomados los estudios de laboratorio, so-
lamente se sabe que fueron tomados de forma
preoperatoria, pero no podemos asegurar que
existiera la misma diferencia temporal entre la
determinacion sérica y la cirugia en todos los
casos, lo cual pudiera tener cierta influencia
en la capacidad predictiva. Estos seran detalles
que futuras investigaciones podrian corregir con
disefos de investigacion prospectivos, en los
que ademds se indique el motivo de la muerte
del paciente, ya que también serfa de interés
conocer esa informacién para precisar mejor
el enfoque preventivo.

CONCLUSIONES

Los resultados permiten afirmar que las escalas
de Pitt y Pitt modificada son los mejores siste-
mas de puntuacién para predecir la mortalidad
entre pacientes sometidos a pancreatoduo-
denectomia en el Centro Médico Nacional
Hospital de Especialidades (CMN HE) No. 25,
al tener ambas una exactitud de 93% (sensi-

Tabla 4: Utilidad prondstica asociada a los diferentes puntos de

corte por cada escala predictiva de muerte en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia (PD) en la UMAE HE 25 IMSS, 2019-2024.

Escalay Valor predictivo, %
puntos de Sensibilidad,  Especificidad, Exactitud,
corte % % Positivo Negativo %
Whipple-
ABACUS
>1 100 21.6 17.1 100 32.6
>2 100 54.1 26.1 100 60.5
Pitt
>3 100 56.8 273 100 62.8
>3 100 91.9 8.1 100 93.0
Pitt modificada
>1 100 324 19.4 100 41.9
>3 100 91.9 8.1 100 93.0

UMAE HE 25 IMSS = Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
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bilidad: 100%, especificidad: 91.9%). Aplicar
estas escalas predictivas a pacientes en quienes
se contempla efectuar una PD puede brindar
mayor certeza para detectar aquellos casos en
mayor riesgo de muerte.
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