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. RESUMEN

Objetivo: Determinar la validez y utilidad de la escala d8AF en predecir la severidad,

en la pancreatitis aguda.

Material y Método: Se llevé acaba un estudio Observacional, analfétrospectivo tipo
prueba diagnostica. La poblacion de estudio estworstituida por 90 pacientes adultos
internados en el Hospital Belén Trujillo — Perd aondiagnéstico de pancreatitis aguda

segun los criterios de inclusién y exclusién estallos.

Medidas principales del seguimiento Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, exactitud
diagnostica y AUC de la Escala de BISAP

Resultados:La mayoria de los pacientes fueron del sexo fenoerit90(82%). Un total de
23/90 casos (25%) se catalogé como pancreatiteraela media de la escala de BISAP
fue de 1.27 £ 1.23 puntos, y 18/90 pacientes (208@)vieron un puntaje mayor o igual a
3. De ellos 15 fueron considerados como una patitisesevera. EI puntaje promedio de la
pacientes con pancreatitis aguda severa fue de@&@¥y con pancreatitis aguda leve fue
de 0.72+0.72 con una valor de p < 0.05. De la BsdalBISAP se obtuvo una sensibilidad
del 65%, una especificidad del 95.52%, un VPP 88%, un VPP 88, 89%, un indice de
exactitud del 87,7% y AUC de 0.954. Se determinésta muestra un punto de corte de 2
para la escala de BISAP usando la curva de ROQ@oAlparar la AUC entre BISAP y
APACHE no se encontré una diferencia estadisticénsignificativa (valor de p=0.38).
La relacion entre el BISAP y los dias de hospigalian presenté un valor de r=0.73, y un

valor de p<0.05.

Conclusiones:La escala de BISAP es una herramienta clinica &§lidtil para predecir la
severidad en pancreatitis aguda, en especial gandificar en las primeras 24 horas a los

pacientes que tienen un bajo riesgo de cursar mampancreatitis aguda grave.

Palabras Clave:Escala de BISAP, Pancreatitis Aguda.



Objectives: To determine the validity and usefulness of thdesB4SAP in predicting the

severity of acute pancreatitis.

Material and Methods: We carried out a retrospective observational aitalstudy of
diagnostic test. The study population was consiituity 90 adult patients admitted to the
Hospital Belen de Trujillo - Peru with a diagnosisacute pancreatitis according to the

inclusion and exclusion criteria established

Main outcome measuresSensitivity, specificity, PPV, NPV, exactnessarcand AUC in
score BISAP.

Results: Most patients were female 74/90 (82%). A total2@/90 patients (25%) was
classified as severe pancreatitis, the mean ofesBé8AP was 1.27 + 1.23 points, and
18/90 patients (20%) had a scer@. 15 of them were considered severe pancredkitis
mean score of patients with severe acute pandseatds 2.87 = 0.86 and mild acute
pancreatitis was 0.72 = 0.72 with a value of p 50.BISAP score was obtained a
sensitivity of 65%, a specificity of 95.52%, a PPBY 83.3%, a PPV 88.89%, exactness
index of 87.7% and AUC of 0.954. It was determinethis sample a cutoff of 2 to BISAP
scale using the ROC curve. Comparing AUC found betwBISAP and APACHE was not
found statistically significant difference (p = 8)3 The relationship between BISAP and

days of hospitalization presented a value of r/30and a value of p <0.05.

Conclusions: BISAP score is a valid and useful clinical toolgredicting the severity of
acute pancreatitis, especially to identify withie ffirst 24 hours to patients who have a low

risk to present severe acute pancreatitis

Keywords: BISAP score, acute pancreatitis



II. INTRODUCCION

1. MARCO TEORICO

Pancreatitis aguda (PA) es definida como la afecaiflamatoria no bacteriana

aguda del pancreas, que se deriva de la activaeidprana de las enzimas
digestivas encontrado dentro de las células a@nao®m compromiso variable de la
glandula en si, de los tejidos peri pancreaticosotrgs o6rganos. PA es una
enfermedad con muy diferentes expresiones clinit@asmayoria de los pacientes
sufren una enfermedad leve y limitada, pero soheequinta parte de los casos se
desarrollan un sindrome de disfuncion multiple dgados (MODS), acompafiado

por una alta mortalidad. (14)

La incidencia anual mundial de la Pancreatitis degoscila de 13 a 45 casos por
100 000 personas, con un gran aumento en la ircalde este, una de las posibles
causa es un incremento de la obesidad de la poblaci general, probablemente
porque promueve la formaciéon de calculos bilideesausa mas comun de PA.
Otro importante contribuyente es el incremento ldedisponibilidad y el uso de
pruebas para medir los niveles séricos de enzpaasreaticas, que detectan los
casos mas leves de PA, pero también puede dardugasobre diagnéstico. En los
EE.UU., el uso de la sala de emergencia de prupbes medir las enzimas
pancredticas séricas se incrementaron en masOéelddirante un periodo de 10
afos. (11). La mayoria de los episodios de PA seesly auto limitadas pero hasta
el 10% al 20% de los pacientes, desarrollan RA&raecon una mortalidad que
oscila menos 5 al 15% para los casos leves y @b 2al 43% para las casos
severos. Durante las dos décadas pasadas laetasarthlidad en la fase temprana
de la PA se asociaba con el sindrome de respuafifamatoria sistémica
disminuyendo significativamente en la actualidadropla mortalidad en la fase
tardia sigue siendo alta. Se cree que la causa deuerte en esta fase esta
predominantemente relacionada con el desarrollolad@ecrosis infecciosa y
complicaciones sépticas. Dando asi como resuliadallo multiorganico y sepsis

severa. Debido las complicaciones sistémicas yeaelaada mortalidad, existe un



considerable interés en la prediccion temprania @eolucién de la enfermedad vy
la gravedad de esta. (15, 29). En Sudaméricacpktimente en Brasil se reporta
una incidencia de 15.9 casos por 100 000 habitgnéesel caso de nuestro pais, los
reportes del Ministerio de Salud que incluyen a tlastornos del de pancreas,
vesicula biliar y vias biliares indican una incidende 28 casos por 100 000
habitantes (21).

Las causas mas comunes de la Pancreatitis Agudassoalculos biliares y un uso
prolongado intensivo de alcohol, que en conjunfmegentan alrededor del 60% -
80% de todos los casos. La incidencia de etiolbtjr difiere considerablemente
entre diferentes regiones geograficas. Por ejemplay un claro predominio PA
biliar sobre la PA alcoholica en Grecia (71,4%6y3%) mientras que lo contrario
es el caso de Finlandia (6,3% vs 79,3%). Otrasasads PA incluyen POST-CPRE
(0,4% a 11), reacciones idiosincrasicas a farmaq¢fsl% a 2%),
hipertrigliceridemia, alteraciones anatdmicas, dgosiciones genéticas y otras
causas poco comunes. A pesar de una serie deisuichhgco completo, 10% -25%

de todos los casos siguen siendo idiopéatica. (1)

En pacientes sin antecedentes de consumo de glcomolin aumento del nivel de
la alanina aminotransferasa sérica hasta 3 vecesleu normal es indicativo de
pancreatitis aguda por célculos biliares. Se supoeesolo los célculos biliares con
un didmetro de hasta 5 mm pueden migrar distalmentesl conducto biliar,
mientras que los calculos biliares con un diameteo 8 mm o mas pueden
permanecer en la vesicula biliar. Sin embargo,atiadogia biliar no debe excluirse
cuando las pruebas de funcion hepatica son nornpdegue desde el 15% al 20%
de los pacientes pueden tener concentracionesatesrde las enzimas hepaticas.
Otra de las causa de PA es el alcohol, aunqueélatas acinares se considera el
principal objetivo de dafios por el etanol, no hag explicacion aceptada por qué
algunos pacientes estan mas predispuestos a diesd?® que otros que consumen
cantidades similares de alcohol. La patogénesla gancreatitis alcohélica puede
explicarse por una combinacién de factores gewgtycambientales. El riesgo de

desarrollar una Pancreatitis aguda después den@opmncreatografia retrograda
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endoscopica (CPRE) es de alrededor de 5%. La Raitisreinducida por
medicamentos se considera un evento raro y noremiénes leve y autolimitada, el
diagnéstico siempre es un reto porque existe uiaildad de distinguir los efectos
de las drogas de otras causas, entre las drogasedas atribuye estos casos son la
azatioprina, sulfonamidas, tetraciclina, acido px@ico, didanosina, metildopa,
estrogenos, furosemida, 6-mercaptopurina, pentamidompuestos del acido 5-
aminosalicilico, corticosteroides, y el octreotiémtre las infecciones virales tales
como Epstein-Barr, virus de Coxsackie virus, viEBHO, la varicela-zoster y el
sarampion son las causas mas comunes de infecei®®Adespecialmente en los
ninos. Las causas bacterianas incluyen Mycoplapmaumoniae, Salmonella
typhosa, Leptospira, Campylobacter y Mycobacterituberculosis. A nivel
mundial, el ascariasis puede causar PA por la wiignade estos parasitos dentro y
fuera de la papila duodenal. La Hipertrigliceridangeneralmente no produce PA
hasta que los niveles de triglicéridos en suemgui@ a 1000 mg / dL y se asocia
normalmente con el tipo I, Il y V de hiperlipidemilos niveles de triglicéridos
debe medirse tan pronto como aparezca presenteléiboa de PA ya que este
nivel tiende a disminuir durante la hospitalizacidebido al ayuno y la reanimacién
intravenosa de fluidos. Otra causa es la obstinodel sistema ductal pancreatico
por un tumor que puede aumentar la presion inttatpooduciendo PA, entre ellos
el carcinoma ductal del pancreas, el carcinoma &mpwmor de células de los
islotes pancreaticos, pseudotumor solido del pascresarcoma, linfoma,
colangiocarcinoma, 0 tumores metastasicos. Larpatitis autoinmune es una
entidad descrita relativamente reciente, y es mddamente rara causa de la PA.
Los pacientes normalmente tienen un nivel elevaucelelgG4 en suero y la
infiltracion de células plasmaticas que contier@4gen el pancreas. Normalmente
se presenta en personas jovenes que también sieflenenfermedad inflamatoria
del intestino, colangitis esclerosante primariepsis biliar primaria y Sindrome

de Sjogren. La terapia de eleccion se basa emoesteroides. (27)

Los mecanismos por los que los diversos factoredégicos desencadenan la

inflamacion pancreatica aun no han sido plenametdatificados pero parece



demostrado con certeza suficiente de que cualeragujue sean los estimulos
nocivos patdgenos iniciales, los eventos patogériemmpranos se activan dentro de
las células acinares. En condiciones normaless esthulas producen enzimas
digestivas y enzimas lisosomales, segregadas dasemcuolas de zimégeno y las
vacuolas lisosomales respectivamente. En la paitseaguda debido a que la
sintesis es continua al bloquearse su excrecidruhayacumulacién progresiva de
zimogenos que finalmente trae como consecuenaipriimacion y la fusion entre
los granulos de Zimégeno y las enzimas lisosomatesin proceso denominado
colocalizacion, esto conduce a que las enzimasdisales como la catepsina B
activen los zimdgenos a tripsina. con la consigeierctivacion de la cascada de
otras proteasas y fosfolipasas. De ello se siguagtura de las vacuolas, el dafio
celular, la necrosis y la liberacion de enzimasileet¢s activados en el intersticio.
La injuria inicial sobre las células acinares pahaticas induce la sintesis y
liberacion de citoquinas que aumentan el reclutataide neutréfilos y macréfagos
gue a su vez aumentan la injuria pancreatica y ataneéa produccion de sustancias
proinflamatorias como el factor de necrosis tumaitd, las interleuquinas (IL 1,
IL2, IL6), ), PAF (factor activador de plaquetaskEl aumento de la expresion de
moléculas de adhesién celular integrinas en losrdfdos y los resultados en el
aumento de adhesion al endotelio, diapedesis yJasion de organos distantes
(primero a los pulmones), donde los neutréfilopehactivos evocan otros
leucocitos polimorfonucleares y dan como resultada destruccion extensa de
tejido.(22,30). El dafio de la barrera endotelialvanios érganos, incluyendo el
pancreas, los pulmones, los rifiones y el intesgm@socia con un aumento de la
permeabilidad y el consiguiente paso de componelgda sangre a varios tejidos.
La Metaloproteinasa-9 (MMP-9) puede alterar |la mambilidad por la interrupcion
de la membrana basal de la barrera endotelial lastws neutrofilos también son
activados por MMP-9, que promueve su adhesion adadas endoteliales y la
migracion en el tejido inflamado. La hiperestimidac del sistema inmune
determina la inmunosupresion y el aumento del oekgmortalidad en el curso de
la pancreatitis aguda. Ademas, los mediadoresniafiarios también pueden afectar

la microcirculacion intestinal dando lugar al dafde las microvellosidades
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permitiendo la translocacion bacteriana y de ladotoxinas a la circulacion

sistémica y por lo tanto aumentar el riesgo dectif; pancreédtica. En la

pancreatitis aguda severa la disfuncion de la mikolacion esta aparentemente
mediada por especies reactivas oxidativa, leucmsiePAF, interleucinas y otros
mediadores proinflamatorios que juegan un papebrtapte en la patogénesis y
complicaciones sistémicas.(31)

Existe dos fases en este proceso patoldgico dinaoma fase temprana y una fase
tardia, siendo importante considerarlas de maregrarada. La fase temprana tiene
una duracion de 7 a 10 dias, la gravedad estdaedata a la falla organica (FO)
secundaria a la respuesta inflamatoria sistémichuisped siendo ésta precipitada
por el dafio tisular y no necesariamente por lanski@ de la necrosis. La
inflamacion pancreatica desencadena una cascad#odamas que se manifiestan
clinicamente como el SRIS, y cuando es persistentisie un mayor riesgo de
desarrollar FO. Durante la fase temprana se puilbstificar las complicaciones
locales pero éstas no determinan la gravedad denfermedad. Ademas, la
magnitud de los cambios morfoldgicos no es direetgm proporcional a la FO, ya
gue ésta puede resolverse o agravarse. La fasé taed caracteriza por la
persistencia de signos sistémicos de inflamacide mresencia de complicaciones
locales, y por definicibn Gnicamente ocurre en graeis con pancreatitis
moderadamente grave o grave. La FO persistenteapeca como el principal
determinante de gravedad, de manera que la caracién en la fase tardia
requiere de criterios clinicos y morfologicos. Lartalidad en la segunda fase se
relaciona a infecciones locales o sistémicas yase presente a partir de la segunda
semana. Estas dos fases tienen diferente fisiqgg#olLa primera se caracteriza
mas por la presencia o ausencia de FO, y menodepbiallazgos morfoldgicos en
el pancreas o a su alrededor. Se aplican paranfairesonales o clinicos”, para su
clasificacion de gravedad y su tratamiento. En resté, en la segunda fase el
tratamiento se determina por la presencia de sasomo complicaciones. El tipo de
tratamiento lo determinan las alteraciones morickig de la region pancreética y
peripancreatica, evaluada en las pruebas de imagenfaciimente disponibles

(Tomografia Computalizada con Contraste) y la preisede complicaciones como
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infeccion de tejido necroético. Por lo tanto, logtesios “morfoldgicos” se deben

aplicar para la clasificacion en la segunda fake (2

El diagndstico de pancreatitis aguda requiere do$od siguientes tres criterios:
dolor abdominal sugestivo de PA (inicio agudo, nste de localizacion en
epigastrio, habitualmente irradiado hacia la espalén hemicinturén, persistente),
Elevacion de amilasa o lipasa al menos tres veoesepcima de los valores
normales y/o Hallazgos caracteristicos de PA paonografia computarizada
contrastada (TCC) e infrecuentemente por resonamagmética (RM) o ultrasonido
(US). Si el diagnéstico de pancreatitis aguda sebksxe por dolor abdominal e
incremento en los valores séricos de lipasa y amiligeneralmente no se requiere la
realizacion de un estudio tomografico. Si el dabdominal sugiere fuertemente el
diagnéstico de PA, pero el valor de lipasa y amila® es significativamente
elevado, puede tratarse de una presentacion tgrdfalo que en tal caso los
estudios de imagen confirmaran el diagnosticonkeio de la PA se define por el
tiempo de inicio del dolor abdominal (no el momedela admision hospitalaria).
El tiempo entre el inicio del dolor y el ingresospdalario debe ser registrado de
manera precisa ya que esto favorece la toma dsialees segun la fase en que se
encuentre el paciente. TCC no esta indicado imate en pacientes con
pancreatitis aguda que no presentan signos ciimleda severa pancreatitis y que
muestran una rapida mejoria clinica. Sin embargalebe realizar en los pacientes
gque desarrollan o es probable que desarrollen @atiits aguda grave o
complicaciones relacionadas con la PA. El momexali para evaluar estas
complicaciones con TCC es a las 72 horas de imdeidos sintomas. Y debe
repetirse cuando el cuadro clinico cambia dras&cde) como con repentino inicio
de la fiebre, disminucién del hematocrito, o sepsés TCC también es util para
orientar colocacion de un catéter para el drenajpasa evaluar el éxito del

tratamiento en los pacientes (2, 16)

La amilasa se eleva en las 6 a 12 horas posteabneigio, tiene una vida media de
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10 horas, y persiste elevada por 3 a 5 dias. Esrtamie saber que la amilasa
pancredtica representa 35 a 50%, y la salival gbrgues otras enfermedades
pueden causar hiperamilasemia, tales como parstiditaumatismo, cirugia,
radiacion, acidosis, insuficiencia renal, embarazctdpico roto, salpingitis,
alcoholismo, cirrosis, colecistitis aguda, pseudstey post-CPRE, ascitis
pancreatica, obstruccion o infarto intestinal, ph@rexia nerviosa. La lipasa Es mas
especifica, se eleva mas temprano y dura mas déas @milasa. Su sensibilidad es
de 85 a 100%, aunque su elevacion no se asocitaamavedad del cuadro. Una
relacion lipasa-amilasa mayor de 2.0 sugiere patitiee aguda alcohdlica
(sensibilidad 91%, especificidad 76%). Se puededinmras enzimas (fosfolipasa
A, tripsina, tripsindgeno, etc.), pero su uso aaresta validado para el diagnoéstico
de pancreatitis aguda. La ecografia transabdonesakspecialmente util para
descartar litiasis vesicular. El ultrasonido endpsto tiene mayor sensibilidad que
la resonancia magnética para detectar barro bdianicrolitiasis. El pancreas
hipoecoico y aumentado de tamafio, es diagnéstigadereatitis, no se observa en
35% de los pacientes debido a la presencia dentgstinal, suele observarse sélo
en 25 a 50% de pacientes con pancreatitis agudaolaagiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) simple o contrastada tina buena correlacién con
la TAC contrastada. Sus ventajas son: ausencia edmtoxicidad y mejor
diferenciacion para saber si la coleccion liquidénemorragia, absceso, necrosis o

un pseudoquiste.(28)

Presenta dos tipos una pancreatitis edematosastioigr y otra necrotizante, la
primera ocurre en la mayoria de los pacientes @ncrpatitis aguda, esta se
presentan con un crecimiento difuso del pancreadgld a un edema inflamatorio,
en la tomografia el parénquima se ve homogéneo grdaa peripancreatica
generalmente muestra cambios inflamatorios. Poddder también alguna
coleccion liquida peripancreatica. Los sintomasesta variante usualmente se
resuelven dentro de la primera semana. La segwarda del 5-10% de los pacientes
lo desarrollara la cual puede presentar una necdasiparénquima pancreatico, del
tejido peripancreatico o mas frecuentemente de antfladeterioro de la perfusion

pancreatica y los signos de necrosis peripanceedan evolucionando durante
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varios dias, lo cual explica porque una tomogrédimprana puede no ser tan
fidedigno para valorar la extension de la necrqsis,lo que hasta después de una
semana de iniciada la enfermedad podemos considediagndstico de necrosis
pancreatica por imagen. La historia natural de kcrosis pancreatica y
peripancreatica es variable, porque podria pernearsgidida o liquida, persistir o
desaparecer, puede permanecer estéril o conveativea infectada; la mayoria de
las evidencias sugieren que no hay correlacionlaasentre la extension de la
necrosis y el riesgo de infeccion y la duracionagesintomas. La necrosis infectada
es muy rara durante la primera semana. El diagmdste infeccion es muy
importante por la necesidad de iniciar antibiotcapia y la posibilidad de requerir
cirugia. La presencia de infeccion se presume pgorésencia de gas en tejido
pancreatico o peripancreatico en la tomografiaanda la puncidon con aguja fina
guiada por imagen es positiva para bacterias ygd® por tincién Gran y cultivo.
El desarrollo de infeccion esta asociada con uremento de la morbimortalidad.

(6)

Hay razones importantes para definir y estratifieaseveridad de la pancreatitis
aguda. Primero por identificar a quien requiertatraento agresivo agudo, segundo
para identificar pacientes que necesiten traslagio eentro especializado y tercero
para los que reciben estos pacientes referidasificklos como con falla organica
y con complicaciones locales o sistémicas por B euel 2012 la Clasificacion de
Atlanta presenta su nueva clasificacion de seadrigresentando a 3 clases de
pancreatitis aguda: Una pancreatitis aguda levesgumracteriza por la ausencia de
falla organica y de complicaciones locales o sigtas) en estos pacientes
generalmente egresan durante la fase tempranaguieren estudios de imagen
pancreatica y su mortalidad es muy rara. Una patitiseaguda moderadamente
severa que se caracteriza por la presencia de dafjanica transitoria o de
complicaciones locales o sistémicas en ausendialldeorganica persistente. Y por
altimo una pancreatitis aguda severa que se camcigor persistencia de la falla
organica. Los pacientes con falla organica perdistgeneralmente tienen una o
mas complicaciones locales. Quien desarrolla faliganica persistente en los

primeros dias tiene un riesgo incrementado de tdathde hasta 36-50%. Si a esto
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se suma necrosis infectada la mortalidad se vieliremadamente alta. Durante la
fase temprana, la severidad de la pancreatitis isvaluarse diariamente mientras
la enfermedad aun esta evolucionando. Se recomreedaluar a las 24, 48 horas y
7 dias después del ingreso al hospital. Habituaknem son necesarios estudios de
imagen durante la primera semana, porque la necmsi se ha definido, la

extension de la misma no esté directamente reladaoon la severidad de la falla
organica y aun cuando se encuentren coleccioneisldis] en esta fase no ameritan

tratamiento. (7)

El marcador mas fiable para la gravedad de la ewfgad en pancreatitis aguda es
una falla orgénica persistente para mas de 48 .hDespués de la revision de la
literatura, esta nueva clasificacion de Atlantalalgancreatitis aguda utiliza el
Sistema de Puntuaciéon de Marshall Modificado, wtesia de puntuacion de
aplicacion universal que no requiere analisis dargs o monitoreo avanzado de
cuidados intensivos; siendo lo més importante gste sistema de puntuacion
estratifica la gravedad de la enfermedad fécil jgtdkamente. El Sistema Marshall
Modificado evalla los 3 sistemas de Organos masicomante afectados por la
pancreatitis aguda grave: respiratorio, cardiovascy renal. El Fallo organico
persistente se define objetivamente como una pcidtude 2 o mas durante mas de
48 horas en 1 (0o mas) de los 3 sistemas de Oérgansgficiencia organica
transitoria también es importante en la clasifiGacide la pancreatitis aguda
moderadamente severa que implica una puntuaciéhalenas para 1 (0 mas) de
los 3 sistemas de Grganos que se produce, perpresente menos de 48 horas. El
sistema de puntuaciéon Marshall Modificado puedersevaluado en el curso de la
enfermedad para reclasificar la gravedad. A difgeedel Clasificacion de Atlanta
de 1991, la historia natural, las consecuencids, gefinicion de las colecciones
pancredticas y peripancredticos estan ahora mejanrprendidas y definido
objetivamente como: colecciones liquidas agudagpaecreaticos, pseudoquistes
pancreaticos, colecciones necrdticas agudas Yy siecrencapsulada. Otras
complicaciones son la necrosis coldnica, la tronsbdes la vena esplénica / portal, y

la disfuncion del vaciamiento géstrico. Estas cacaplones locales retrasan el alta

15



hospitalaria o requieren de intervencion, pero ecesariamente causan la muerte,
por lo tanto tiene la definicion de la pancreati#tgguda moderadamente grave. La
persistencia del dolor abdominal, incremento seartiosl de la amilasa sérica y/o
actividad de la lipasa, un aumento de la insufaigenle 6rganos, o la presencia de
fiebre yl/o escalofrios, debe usarse imagenes diigae para buscar estas
complicaciones. Las exacerbaciones graves de porbdidades existentes que

estén relacionadas directamente con la pancreaisda son ejemplos de

complicaciones sistémicas relacionadas con el aimelrde respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) que acompafia a la pancreatitislaaguos ejemplos incluyen

exacerbacion de la enfermedad cardiaca subyacenterrhedad de las arterias
coronarias o insuficiencia cardiaca congestivagbelies cronica, enfermedad

pulmonar obstructiva, enfermedad hepatica cromica(8)

Uno de los mayores problemas con la literaturadidgbgo de la pancreatitis aguda
es la multitud de términos utilizados para descrilas areas del pancreas y
peripancreaticas en las imagenes de la secciésviesal. En esta clasificacion, una
distincion crucial e importante es enfatizada etdse"colecciones” que consta de
solo liquido frente a esas "colecciones" que sudgia necrosis del parénquima
pancreatico y / o tejidos peripancreaticos que teonde un componente sélido y
como el proceso necrotico evoluciona, variandoglaslos de fluido. La coleccion

liqguida aguda peripancreética (APFC) es un tipdlddo que se desarrolla en la
fase temprana de la pancreatitis aguda edemattesaticial. En la TCC no tiene

una pared bien definida y estan confinados a lasgsl de la fascia normal del
retroperitoneo. Estas acumulaciones de liquido @oasocian con pancreatitis
necrotizante, permanecen estériles, y por lo geseraesuelven sin intervencion.
Cuando un APFC persiste en las ultimas 4 semasgwobable que se convertirse
en un pseudoquiste pancreatico. Este Ultimo sereefnuy especificamente a una
coleccion liquida peripancreatica o, con menocudescia intrapancreatica que se
encuentra encapsulada con una pared bien defsiil®, escaso tejido necrdtico y
contiene esencialmente un material no solido. Lesymta etiopatogenia del
pseudoquiste pancreatico esta relacionada con Uteaac@n del conducto

pancreatico principal o de sus ramas intrapancasatsin presencia de necrosis
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reconocible en las imagenes de la seccién traravefisly que destacar que el
desarrollo de un pseudoquiste pancreético es eattamente raro en la pancreatitis
aguda. La ausencia de material sélido dentro dg@ssgudoquiste pancreatico puede
requerir de resonancia magnética o ecografia paogaa este diagnodstico. Una
situacion especial que puede conducir a un pseisteqoancreético en pacientes
con pancreatitis necrotizante implica el "sindratekbconducto desconectado." Esta
verdadera acumulacion de liquido puede ocurriraenptes cuando la necrosis del
cuello o cuerpo proximal del pancreas aisla uraremte pancreatico distal que es
todavia viable. Un verdadero pseudoquiste pancmeftiede desarrollar muchas
semanas después de una necrosectomia secundania &uga localizada del
conducto desconectado en la cavidad necrosectoaizad coleccion necrotica
aguda (ANC) se producen dentro de las primerasn¥aisas de la enfermedad y
contienen cantidades variables de material ligudasdélido (tejido necrético)
relacionados con una necrosis del pancreas y/@apenieatica . En el TCC se
parecen mucho a una APFC en los primeros dias Bmlereatitis aguda, pero estos
evolucionan de la necrosis, tanto los componeritggdbs y solidos se hacen
evidentes. La Resonancia magnética o ecografieepusat (tiles para la imagen de
los componentes solidos. Un ANC no es un APFC, msurge en pacientes con
pancreatitis necrotizante. ANC pueden ser multjpkespueden implicar el
parénquima pancreético solo, el tejido peripanma&&olo, o, mas comunmente,
tanto el parénquima pancreatico y los tejidos p@gpeaticos. Un ANC puede estar
infectado o estéril, y puede estar asociada cantéarupcion del sistema ductal
pancreatico con la fuga de jugo pancreéatico emlieccion, pero este tipo de ANC
no es un pseudoquiste del pancreas, ya que unacANtizne material sélido. Con
respecto a la necrosis encapsulada (WON) esteléimmleccion que se compone de
cantidades variables de material liquido y sOlidmeado por una pared
mejorablemente madura con tejido reactivo. Un W@ptesenta la madurez de una
ANC encapsulado que se desarrolla generalment poenos 4 semanas después
de la aparicion de pancreatitis necrotizante agudizste puede ser multiple y
presente en sitios distantes del pancreas, y puedeinfectarse. La demostracion

de la presencia o ausencia de una comunicaciomlduemcreatico no es necesario
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en esta clasificacion, pero es de potencial impoiga clinica, debido a que

cualquier comunicacion ductal puede afectar al joaKge)

La evaluacion de la severidad es una de las cuestimas importantes en el manejo
de la pancreatitis aguda. Los pacientes con pditgeaguda severa asociada a
SRIS tipicamente tienen una estancia hospitalar@dompgada y son los mas
propensos a morir de su proceso patologico.. Reweclinicos, sin embargo, la
habilidad para predecir pancreatitis aguda sewveifa de mucha ayuda, permitiendo
al médico a cargo ser proactivo en el manejo comjeta una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), resucitacion vigorosa con liq@doorreccion de anormalidades
metabolicas(acidosis, hipocalcemia), y administraaile terapias para reducir la
severidad (si tales terapias llegan a estar dibpEs)i Una variedad de sistemas
predictivos han sido desarrollados con el fin dstiasa los clinicos a predecir el
pronostico. Estos incluyen la medicion de marcaslere suero u orina, la TAC, y
sistemas de puntuacion de factores multiples. lkibsrios de Razon, el sitema de
puntuacion de Imrie, la escala de evaluacion deds&ronica y Fisiologica
(APACHE II) y el indice de Severidad de Tomogrdafiamputarizada de Baltazar
han sido desarrollados y validados para predesultaalos adversos incluidos la

mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda3@2,

En 1974, Ranson y cols identificaron 11 signos @amaluacion en las primeras 48
h del episodio de pancreatitis aguda tenia un targmondstico. Este sistema
continla vigente en la actualidad y es uno de las noilizados en la practica
clinica. Cinco factores son determinados en el nmbonéel ingreso (edad, recuento
leucocitario, cifras de glucemia, AST y LDH). Losas 6 parametros valorados a
las 48 h (hematocrito, BUN, calcio, déficit de lmmdeaO2 y secuestro de liquidos
estimado) reflejan el desarrollo de posibles comapiones locales y los efectos del
desarrollo de un tercer espacio. En pacientes amn aliterios 0 menos, la
mortalidad es inferior al 5%, del 10% en aquellos 8-5 criterios y del 60% en los
pacientes con mas de 6 criterios. La sensibilida@stos criterios para predecir la
severidad de la PA es del 57-80% y su especificiiadb8-85% y sus valores

predictivo positivo y negativo son de 50 y 90% pextivamente. Una limitacion de
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este sistema es un importante porcentaje de fgdesgivos, es decir, muchos
pacientes que tedricamente presentan una enfermgda® se recuperan sin
complicaciones. Ademas, no es posible su calcuhopéeto hasta que el paciente
haya permanecido hospitalizado 48 horas y tampaoede utilizarse con el fin de
vigilar su evolucion una vez pasado este tiempoedta misma linea se encuentran
los criterios propuestos por Imrie, que valoranveugarametros en las primeras 48
horas de la PA (recuento leucocitario, glicemidones de nitrogeno ureico, PaO 2,
calcemia, LDH, albumina y transaminasas). Este deétes de facil manejo y
amplia aceptacion, con similares limitaciones aalagriormente expuestas para los
criterios de Ranson en cuanto a su determinacibnnemomento puntual de la
evolucion del proceso. El sistema Il de valoracaguda fisiolégica y de la salud
cronica (APACHE) es un sistema de clasificacion m@splejo, pero que puede
calcularse tanto en el momento del ingreso compussy nuevamente durante
todo el curso de la hospitalizacion del pacienEn.el momento del ingreso, la
sensibilidad es del 34-70% vy la especificidad de98%. A las 48 horas la
sensibilidad disminuye al 50%, mientras que la @fipelad es cercana al 100%
.Talamini y cols, en un intento de simplificar mias valoracion precoz de la
severidad de la pancreatitis, analizaron el valopnf@stico de algunas
determinaciones analiticas rutinarias, como laadie creatinina y glicemia sérica.
Asi, a las 24 h del ingreso las cifras de glicemib0 mg/dl y creatinina > 2 mg/d|
demostraron ser factores prondstico/predictoresedgo de mortalidad muy atiles
(p < 0,0001). Este mismo grupo analiz6 el valompstico combinado de las cifras
de creatinina (Cr > 2 mg/dl) junto con la presert@aun proceso patologico en la
radiografia de térax, en las primeras 24 h del ggoc La sensibilidad para
determinar el riesgo de fallecimiento era de un 9686 una especificidad del 76%;
para el diagndéstico de pancreatitis necrosante sieana sensibilidad del 60% y
especificidad de 88% vy, por ultimo, una sensibiide 73% y especificidad de 75%

en la prediccion del riesgo de infeccion secundaaizcreatica. (25)

Varios marcadores de inflamacion sistémica tamtsénhan estudiado como
potenciales biomarcadores paraa ayudar a predepgseltado de la pancreatitis

aguda. EI mas ampliamente disponible y bien ediiodes el reactante de fase
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aguda, la proteina C reactiva (PCR). Varios estudidbservacionales han

demostrado que el PCR que alcanza sus niveles pitad dia tres después del
inicio de sintomas y tienen su mayor valor promds{nivel serico > 143 nmol/L)

en las 48 horas después del inicio de los sintoRas.desgracia, esta linea de
tiempo limita la utilidad de medir los niveles d®fgina C Reactiva durante la fase
del tratamiento inicial de la pancreatitis aguda frocalcitonina, la elastasa
polimorfonuclear, y las interleucinas 6 y 8 hatlosdemostrado que cada uno en
tener un alto grado de precisidn en varios estugdiospectivo observacionales
cohortes. Aunque potencialmente valioso para faesnvestigacion, ninguno de

estos parametros esta ampliamente disponible parado clinico de rutina. Los

marcadores de la activacion de la proteasa tanff@igrsido ampliamente estudiado
como predictores tempranos de en la pancreatitidaad=l mas bien establecido es
el péptido de activacion del tripsindbgeno-en orquee ha sido demostrado ser
preciso y buen indicador fiable del prondstico tesamp. Desafortunadamente esta

prueba no estéa disponible comercialmente. (23)

Los primeros 12 a 24 horas de hospitalizacion eddmental durante el manejo del
paciente, debido a la mayor incidencia de disfunaé 6rganos que se produce
durante este periodo. Un numero de sistemas deugmidh clinica y de
biomarcadores han sido desarrollado para facildarestratificacion de riesgo
durante este fase. Mientras que los sistemas deigmién anteriores, como el
Ranson o puntuaciones Imrie-Glasgow requieren 4fashgara completar, 2
sistemas de puntuacion se han desarrollado regiente y suponen un enfoque
simplificado que se puede realizar durante lasngnas 24 horas de la
hospitalizacion. El indice de gravedad en la patitie aguda o BISAP (Bedside
Index for Severity in Acute Pancreatitis) es wtesha de puntuacién basado en 5
factores: nitrogeno ureico en sangre (BUN) con weN> 0,25 mg / dI, alteracion
del estado mental, sindrome respuesta inflamasisigmica (SIRS), edad de 60
afios 0 mas, y derrame pleural (cada uno de estesas cuentan como un solo
punto). Una Puntuacion mayor a 2 en un plazo 4ddéd@as se asocia con un
aumento de 7 veces en el riesgo de insuficienganica y aumento de 10 veces en

el riesgo de mortalidad El Otro sistema de puntigcllamado puntuacion de
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Pancreatitis Aguda no nociva o HAPS (Harmless @&ancreatitis Score), utiliza
un enfoque diferente para la estratificacion dedgo, identifica a los pacientes en el
momento de la admisidbn que estan poco probable ufiér £omplicaciones
relacionadas con la pancreatitis aguda. En concriete pacientes con un
hematocrito normales y el nivel de suero normatmatinina y ausencia de dolor
de rebote o de resistencia muscular,es poco p®lg# desarrolle pancreatitis
severa (valor predictivo positivo del 98%). Otrodogues han sido desarrollados
para monitorizar la progresion de la enfermedadarRetros que son faciles de
determinar y han sido validados por su capacidad gaterminar actividad de la
enfermedad incluyen la presencia de SIRS, nivel BldN o creatinina, y el
hematocrito. La presencia de 2 o mas de los sitpgecriterios se utiliza para
definir SIRS: Temperatura > 38.3 ° C 0 < 36 ° Qlsp > 90 latidos / min,
respiraciones > 20 lat / min, y conteo de glébudencos > 12,000 o < 4000
células / mm o mas del 10% de células inmadurasstabados). Desde un punto de
vista clinico, el seguimiento de un SIRS en ehdstdel paciente ofrece una
informacion prondostica importante; 25% a 60% deplasientes tienen SIRS cuando
estan admitidos, pero el trastorno se resuelve&@nda la mitad de estos pacientes
dentro de 24 horas cuando se les da la reanimacidriiquidos adecuados. Un
numero cada vez mayor de Criterios de SIRS durasterimeras 24 horas de
hospitalizacion aumenta el riesgo de insuficielcganica persistente y necrosis asi
como la mortalidad. Los pacientes con SIRS perdiste(mas all4 48 horas) tienen
una mortalidad del 11% al 25% Los estudios prospecthan demostrado que el
nivel de nitrégeno ureico en ingreso y durante pasneras 24 horas de la
hospitalizacion es un fuerte factor prondstico. Bjgmplo, los pacientes con un
nivel de nitrdgeno ureico en la admision > 20 ndyy que aumenta durante las 24
horas iniciales tienen la mortalidad 9% a 20%.d*@ontrario, los pacientes con un
mayor nivel de BUN, en la admision que con una disaion de al menos de 5 mg
/ dL dentro de 24 hora tienen una mortalidad dea08%6. Un nivel normal de urea
en seguido de admision incluso un modesto increan@img / dL) durante las 24
horas iniciales se asocia con un 6% a 15% riesgmute. Por el contrario, los

pacientes con un nivel normal de BUN al ingreso winaumento subsiguiente
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dentro 24 horas tienen una mortalidad inferior%l Un nivel sérico de creatinina
1.8 mg / dl dentro de la primera 24 horas de Ipit@&zacion se asocia con una 35
veces aumento del riesgo de desarrollo de la necpagicreatica. Un persistente
aumento del hematocrito > 44% también ha sido deauis que aumenta el riesgo

de falla de 6rganos y necrosis pancreatica. (10, 11

La escala de BISAP es considerado y ha demostrager un rendimiento
pronéstico de gravedad y mortalidad en pancreatifisla comparable y superior a
Ranson y APACHE-II, con areas bajo la curva (AUGYe«0,81-0,82, 0,94 y 0,78-
0,83,respectivamente ademas de ser relativameaited& calcular. Posiblemente
sera la mas utilizada en los proximos afios parangstar la gravedad en

pancreatitis aguda. (3)
ANTECEDENTES

En el 2013 se publicé un estudio dehen F. y cols en el cual se evalia la
capacidad el score de BISAP en predecir la sewkydpronéstico de un total de
497 pacientes chinos con pancreatitis aguda dglitab de Nanjing, en el periodo
2005 al 2010, encontrando una sensibilidad del%8,6na especificidad del

93,2%, un PPV de 59,1% , y un VPN del 85,6% padtiedesde un punto de corte
de un valor de 3 puntos. Sin embargo, el mejorrvaéo corte calculado para El
BISAP fue de 2, arrojando una sensibilidad del®d, una especificidad del

83,1%, un VPP de 48,1% y un VPN del 89,4%. Asimmistuvo un similar

comportamiento con respecto a Ranson y APACHEénlla prediccion de una PAS
en términos de AUC, sensibilidad, y especificidadjue sugirié que el BISAP es
un medio confiable para estratificar a los pacewténos con PA. Demostro que el
mejor valor de corte para BISAP fue de 2 en predachecrosis pancreatica y el
fracaso de érganos, y un puntaje de 3 para preldetiortalidad. En el uso de estos
valores de corte, se encontré que BISAP exhibiésemaibilidad de 84,6%, 93,10%
y 83,3%, y una especificidades de 46,7%, 51,4% ¥%7en la prediccion de

necrosis pancreatica, insuficiencia organica, y tatidad, respectivamente.

Concluyendo que esta nueva puntuacion es un meeisp para la estratificacion
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del riesgo y prediccion prondéstica en paciente BAn asi también al poseer una
ventaja en su simplificidad y velocidad en compi@mcon los otros sistemas.(12)

En este misma linedoung J. y colscompararon en un estudio retrospectivo la
escala de BISAP con otros sistemas de puntuacié@n adecir la severidad y la
falla organica en 303 pacientes con pancreatitisdagatendidos en el Inje
University Sanggye Paik Hospital, Seul, Korea, @dsgldrzo 2007 a Diciembre del
2010, obteniendo que una puntuacion de 2 coma wkgounto de cohorte era
estadisticamente significativa para  predecir urncpeatitis aguda severa,
insuficiencia organica y mortalidad. Con una sahddd de 71 %, 22,5%, 91,3%,
66,7%, una especificidad de 84,9%, 79,5%, 85%,%80un PPV de 34,9%, 14,3%,
33,3%, 6,3%, y VPN de 96,3%, 87,1%, 99,2% 99,2%a pgamedecir una PAS,
necrosis pancreatica, falla organica y mortalidespectivamente. EL AUC para
BISAP en predecir pancreatitis severa y la muddaeron 0,80 y 0,86,
respectivamente, los cuales fueron similares a&®#®PACHE-II (0,80, 0,87) y
criterios de Ranson (0,74, 0,74) y mayor de la Adda el indice de severidad del
TC (CTSI) (0.67, 0.42). El AUC de la insuficien@eganica predicho por BISAP,
APACHE-II, criterios de Ranson, y CTSI fue de 00,9895, 0,84 y 0,57,
respectivamente. AUC para BISAP predecir la gradedhsuficiencia organica y
muerte fueron mayores que los de la PCR (0,69, @&2), hematocrito (0,45,
0,35, 0,14), y el IMC (0,41, 0,47, 0,17). Conclugenque el BISAP predice la
severidad, la mortalidad y la insuficiencia organen la pancreatitis aguda tanto
como lo hace el APACHE-II y mejor que los critaride RASON, CTSI, PCR,
Hematocrito, y el IMC.(13)

En un estudio retrospectivo, transversal, comparatalizado poMurillos Z. y

col. se evaluo la escala de BISAP como pronostico emoldilidad y mortalidad de
un total de 345 pacientes con diagnostico de patitiseaguda que se presentaron
en un hospital de tercer nivel privado en la cilda México desde enero de 2003 a
diciembre de 2009, mostrando que la mayor partsi@acientes hospitalizados
cursaron con una pancreatitis con poca alteracisiénsica, reflejada por una

puntuacion de BISAP baja (puntaje <3 ), asi misimbo una tendencia conforme
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aumentaba el puntaje haber mayor morbilidad, ama diferencia significativa
entre los pacientes que presentaron un puntajeaterg&lacion a 2 (p=0.0039), al
comparar la morbilidad en relacion con un punkbagjo y uno alto se encontré una
diferencia estadisticamente entre ambos gruposQ(0x66, Odds Ratio 3,37 (95%
Intervalo de Confianza 1,31-8,67)). Se obtuvo wresthilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negati(VPN), de 17,5%, 94%, 28%,
89,6% en relacion a la morbilidad y 12,5% , 92,9%, y 97,8% en la mortalidad
respectivamente, concluyendo que dicha escalaawent una alta especificidad y
un alto VPN, y que se puede utilizar para esicatifa los pacientes que tiene un
bajo riesgo de presentar una pancreatitis agucaas€6)

Gonzales G. y colgealizo un estudio descriptivo, prospectivo y litundjnal para

validar la escala de BISAP, APACHE Il y RASON eregecir falla organica y
complicaciones en 69 pacientes hospitalizados exergicio de Gastroenterologia
en el hospital Civil Fray Antonio Alcalde, Guadala, México, en el afio 2012.
Donde se obtuvo una sensibilidad de 24%, 25%, b0fb.especificidad 96%, 93%,
91%, un VPP 71%, 43%, 14% y un VPN 74%, 85%, 98%aqirediccion de una
PAS, necrosis pancreatica y mortalidad respectimganéCon una AUC para falla
organica de 0,62, 0,51, 0,65, necrosis pancrededd,64, 0,66, 0,47, y mortalidad
0,70, 0,34, 0,30 en las escalas de BISAP, RASONPA®@HE-II. Confirmando que

las estas escalas son un medio confiable paratitstraa los pacientes con
pancreatitis aguda, pero con una desventaja pade@r las complicaciones

potencialmente prevenibles. (4)

En el 2012 se realizé un estudio retrospectivoGampertz M y cols en el cual
se evalué la utilidad del indice de BISAP como mted de gravedad y riesgo de
mortalidad en PA, en un total de 128 pacientesdades en el hospital Clinico de la
Universidad de Chile entre enero 2009 y 2010 y smpard con los indices
APACHE-Il y Balthazar. El cual demostré la utildalel indice BISAP como
predictor de gravedad en PA, revelando que un muBSAP >3 presenta buena
correlacion con el desarrollo de complicacioneslex y falla organica. Cuando se

comparod la sensibilidad y especificidad Optima paredecir la gravedad en la
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pancreatitis aguda, de los indices BISAP, APACH¥ Balthazar se observo que

el BISAP >3 posee una sensibilidad de 71,4% y una especiticate 99,1%, un
VPP de 83.3 and VPPN 98.3% las cuales son superiores a las obtenidos con el
APACHE 11 >8 y Balthazar6. Un hallazgo relevante del estudio fue la cociéla
significativa entre puntajes altos del indice BIS&fh estadia hospitalaria mas
prolongada.. Concluyendo que este score es unanierta prondstica Util que nos
permite diferenciar los casos leves, severos yagumoderados, considerando que
sus componentes son clinicamente relevantes yesadé obtener en cualquier
hospital. (19)

Villacis X. y cols realiz6 un estudio para validar el score de BIS#&ifo un
sistema prondstico en 57 pacientes con diagnodgcpancreatitis aguda atendido
en el departamento de Clinica del Hospital ViceGtaral Moscoso de Cuenca
durante el periodo agosto 2009 a julio 2010, deenmontré una sensibilidad y
especificidad del score del 75% vy del 97.56%eespamente. El valor predictivo
positivo fue del 92.31% vy el valor predictivo negatdel 90.91%. Encontrando su
mayor beneficio en poseer una alta especificideshd@o el puntaje es menor de 3,
significando que puede predecir con una gran piitddat aquellas pancreatitis que
no evolucionaran hacia la gravedad. Concluyendoegte score es facil y factible
de realizar en hospitales de no tan alta complkdjide@ntro de las 24 horas del
ingreso, siendo un buen predictor de la severiga#be ser considerado como una
alternativa vélida al momento de un juicio diagiasintegral. (24)

En otro estudio cohorte prospectivo realizado$arco Y. y cols Se evaluaron los
indicadores de Rason, APACHE-Il, BISAP, Urea, Heamzentracion como
indicadores precoces de severidad, en un totaRleacientes con diagndstico de
pancreatitis aguda que fueron atendido en el servile emergencia y
hospitalizacion del Hospital Cayetano Heredia, lepeeodo 2009 al 2011. Donde
se obtuvo una sensibilidad y especificidad 0,63 @espectivamente. Con un VPP
y VPN de 0,83 y 0,87 respectivamente para la estmBISAP. Y Para evaluar la
capacidad predictiva de severidad de cada scooalselo el area bajo la curva
ROC obteniéndose un area bajo la curva ROC paACHE-II de 0,74 (IC 95%
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0,627 — 0.845); Ranson 0,48 (IC 95% 0,413 — 0,98BAP 0,78 (IC 95% 0,699 —
0,862), urea 0.70 (IC 95% 0,481 — 0,922) y hemaétoerlas 24h de 0,73 (IC 95%
0,641 — 0,819). Encontrandose solo diferencia edteamente significativa en
predecir la severidad entre BISAP y el puntaje dASE@N (p= 0,000).

Concluyendo que BISAP es un indicador sencillojl,faccesible que aplicado
tempranamente en la emergencia identifica paciextesuadro clinico severo tan
igual que APACHE-II, urea y hemoconcentracion peom mejor sensibilidad,

especificidad, VPP y VPN; y es mejor que el scaaad®n. (18)

Asi mismo Garcia F. y col, presento un estudio retrospectivo realizado en el
servicio de emergencia en Hospital Nacional DaAieldes Carrion, del callao,
entre enero de 2009 y junio de 2010 siendo evalt&@qgpacientes con diagnostico
de PA, usando la escala de BISAP como predi@ardvedad, obteniéndose que
el 91,4 % de los pacientes tuvo un score < 3, canimportante mencion que los 14
restantes que obtuvieron un puntaje > 3, dieZlds evolucionaron a la gravedad.
Ademas se encontré una sensibilidad, especificdB®, y VPN de 41,7%, 97,1%,
71,4%, 90,5% respectivamente y al comparar el Bagala curva con los criterios
de RASON, APACHE - Il y BISAP estos presentaro@0Q(IC 95%: 0,70 a 0,89);
0,795 (IC 95%: 0,70 a 0,88) y 0,857 (IC 95%: 0,4¥ %) respectivamente. Con un
p = 0.127, indicando que no hay diferencias sigaiivas, y que los tres son
equivalentes. Concluyendo que puede predecirdaedad de los pacientes con
PA admitidos en una emergencia, siendo esta muypa@hle a los actuales
meétodos que se utilizan para predecir tanto gral’edano mortalidad. Indicando
gue puede ser muy util en los servicios de emergeamno predictor de severidad

y asi prevenir tasas altas de morbimortalidad. (17
IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La incidencia anual mundial de la Pancreatitis degoscila de 13 a 45 casos por
100 000 personas, con un gran aumento en la irdalel® este. En Sudamérica,
particularmente en Brasil se reporta una incidemigal5.9 casos por 100 000

habitantes y en el caso de nuestro pais, los expdel Ministerio de Salud que
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incluyen a los trastornos del de pancreas, veshilida y vias biliares indican una
incidencia de 28 casos por 100 000 habitantes. ayorfa de los episodios de PA
son leves y auto limitadas pero hasta el 10% @ @@ los pacientes, desarrollan
PA severa con una mortalidad que oscila menosl5%l para los casos leves y del
29% al 43% para las casos severos, por lo tastanportante identificar a los
pacientes que pueden desarrollar formas severpardgeatitis aguda y establecer
una terapéutica especifica ante el fallo multiolg@én Para esto, numerosos
marcadores como la proteina C reactiva (PCR), g activador de la tripsina,
procalcitonina y sistemas prondsticos complejosng@n, APACHE II, Glasgow)
son utilizados, sin embargo, su uso practico egaddn. Una excepcion constituye
la PCR, marcador sérico de facil determinacion,op&on pobre valor

discriminatorio en los primeros dos dias, luegoimielo de los sintomas.

Los sistemas prondsticos de Ranson y Glasgow camtielatos no recolectados
rutinariamente al momento de hospitalizacion, |I@ gqaquiere de 48 horas. El
sistema de puntuacion mas utilizado es el APACHEsilh embargo, éste fue
originalmente desarrollado como un score de uso ceidados intensivos,
requiriendo varios parametros, algunos de los suate son relevantes para el

pronéstico.

Es necesario un sistema sencillo y con orientaciiimica que permita predecir la
severidad de la pancreatitis aguda dentro de fash@as del ingreso del
paciente,por lo que se ha desarrollado y validddoare de BISAP (Beside Index
for Severity in Acute Pancreatitis), que constaSdeariables: BUN>25 mg/dl,
alteracion del estado mental, Sindrome de Resplrgktmatoria Sistémica (SIRS),

edad > 60 afos y derrame pleural detectado padiestde imagen.

La precision y eficacia de los sistemas prondsticmsinmente utilizados han sido,
muchas veces, cuestionados por su complejidadeffmrdh, por lo que el presente
estudio busca validar el score de BISAP como saterandstico de severidad en la
evolucion clinica del paciente con pancreatitis dagen el Hospital Belén de

Trujillo en el afio 2014
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4. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda sigue siendo una causa iamgertde hospitalizacion en
nuestro medio, la cual puede llegar a convertirse severa, elevando
significativamente la morbimortalidad del pacientdno de los problemas
planteados es predecir la severidad de esta erdfadnepara asi instituir
tempranamente estrategias terapéuticas, optinozahdmanejo y pronostico del
paciente. Habiéndose Desarrollado diferentes nsesteclinicos prondsticos, siendo
en la practica médica los més usados; la escaRARON y APACHE II. El
primero relativamente facil de utilizar al poseecss criterios, pero se debe de
esperar 48 horas desde el ingreso del pacientecpanaletarla, y el segundo que su
precision es superior al primero dentro de lah@ds, su limitacion radica por
constar de 12 variables haciéndolo complejo yitldie realizarlo, especialmente en
nuestro medio, donde los recursos de salud sonaties. Siendo necesario un
sistema mas rapido, sencillo y de bajo costo, qieel@ ser (til para estratificar que
grupo de pacientes puedan desarrollar una partseajuda severa, por ello se ha
estudiado el score de BISAP, la cual se validole20@8 como un predictor de la
mortalidad, pero también se ha demostrado en afgestudios ser superior a la
escala de RASON como un sistema prondstico deidadery de igual prediccion
que el APACHE -II, pudiendo realizarse dentro de 24 horas del ingreso a
comparacion del primero y del PCR ,y mas sencilie g ultimo, convirtiéndolo en
una posible herramienta de utilidad prondsticagaarexiste trabajos ya realizados
en nuestro pais sobre esta escala, estos so®scas se han realizado en una
poblacion distinta de lima o callao por consigugesste trabajo trata de validarlo en
hospital Belén de Trujillo, y asi proporcionar auherramienta clinica que no
aumente el costo hospitalario, que sea facil deafd en especial en un servicio de
emergencia, y que no necesite de examenes auxikaraplejos, particularmente
en nuestro medio donde los recursos en salud esiooea son limitados, ayudando
a tomar una oportuna decisién y un adecuado masmeja pancreatitis aguda,

reduciendo la morbi-mortalidad en nuestros pacgente
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢, Cudl es la validez de la escala de BISAP paraddiqrion de severidad en la
pancreatitis aguda del Hospital Belén de Trujikoipdo Setiembre 2013 - Octubre
20147
HIPOTESIS
HO: La escala de BISAP no es valida para predacgeleridad en los pacientes
con pancreatitis aguda en el Hospital Belén dgillbren el periodo Setiembre
2013 - Octubre 2014
Hi: La escala de BISAP es valida para predecir ddovsatisfactorio la severidad
de los pacientes con pancreatitis aguda en el itdb€Relén de Trujillo en el
periodo Setiembre 2013 - Octubre 2014
OBJETIVOS
7.1. Objetivo General
Determinar la validez y utilidad de la escala de&SA®P para predecir la
severidad en los pacientes con pancreatitis agedlaHdspital Belén de
Trujillo en el periodo Setiembre 2013 - Octubre 201
7.2. Objetivo Especificos
» Establecer la sensibilidad, especificidad, el valoedictivo , indice de
exactitud, y razén de verosimilitud de la escal®teAP para predecir la
severidad en los pacientes con pancreatitis agetialaspital Belén de
Trujillo en el periodo Setiembre 2013 - Octubre 201
» Determinar el punto de corte y la area bajo la@we la escala de BISAP
en la poblacion de estudio para predecir la séadren los pacientes con
pancreatitis aguda del Hospital Belén de Trugioel periodo Setiembre
2013 - Octubre 2014
» Establecer la sensibilidad, especificidad, el valadictivo , el indice de
exactitud, y la razon de verosimilitud de la escEaBISAP para predecir
la falla orgénica en los pacientes con pancreaiifisla del Hospital Belén
de Trujillo en el periodo Setiembre 2013 - Octudbé4
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» Deslindar la sensibilidad, especificidad, el vagboedictivo , el indice de
exactitud, y la razén de verosimilitud de la escEaBISAP para predecir
complicaciones locales en los pacientes con patiitsesguda del Hospital
Belén de Trujillo en el periodo Setiembre 2013 tubee 2014.

e Comparar la eficacia y utilidad entre las escaR8IBAP y APACHE-II
en predecir la severidad en los pacientes conrgatiits aguda del

Hospital Belén de Truijillo en el periodo SetiemBf4.3 - Octubre 2014

» Evaluar la relacién de la escala de BISAP con fadés hospitalaria en los
pacientes con pancreatitis aguda del Hospital BelénTrujillo en el
periodo Setiembre 2013 - Octubre 2014

ll. MATERIAL Y METODO
1. MATERIAL
1.1. POBLACION

Poblacion Diana o Universo

Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico aegaditis aguda atendidos

en el hospital Belén de Trujillo que se presentanrel periodo Setiembre

2013 - Octubre 2014

Poblacion de Estudio

Se estudiara a la poblacién diana que cumpla cersipuientes criterios de

seleccion:

- Criterios de Inclusion

» Pacientes mayores de 18 con diagndstico confirmdeéopancreatitis

aguda atendidos y hospitalizados en el HospitaéBale Trujillo
durante el periodo Setiembre 2013 - Octubre 20lL4u& debe estar
comprendido al menos por dos de los siguienteerias dolor
abdominal sugestivo de PA (inicio agudo, intenss,latalizacion en
epigastrio, habitualmente irradiado hacia la espalé&n hemicinturdn,

persistente), Elevacion de amilasa o lipasa al séres veces por
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encima de los valores normales y/o Hallazgos oaniaticos de PA por
tomografia computarizada contrastada (TCC)
- Criterios de Exclusion

 Todos los pacientes que tengan datos incompletos dnistoria
clinica necesarios para realizar el estudio

* Los pacientes que fueron referidos de otros cergststenciales y
estuvieron hospitalizados mas de 24 horas en didsocomio, y
cuyos datos de referencia estén incompletos pastwdio.

* Aquellas pacientes que se encuentran en estadesticpn.

* Aquellos pacientes que solicitan alta voluntariatae de las 24

horas de hospitalizacion.

1.2. MUESTRA
Tipo de Muestreo: Se utilizara un muestreo no aleatorio por convern@an
base a los criterios de inclusion y exclusion
Unidad de analisis: Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico
confirmado de Pancreatitis Aguda atendidos encalpifal Belén de Truijillo
en el periodo Setiembre 2013 - Octubre 2014.
Unidad de Muestreo:Historias Clinicas
Tamarfo Muestral:
Todos los pacientes atendidos en el Periodo Setee(til3 - Octubre 2014
con diagnédstico confirmado de pancreatitis agudeelerlospital Belén de

Trujillo

2. METODO
2.1. DISENO DEL ESTUDIO
2.1.1. TIPO DE ESTUDIO
Es un trabajo Observacional, analitico retrospedipo prueba diagnostica
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2.1.2. DISENO ESPECIFICO

G1:01
NR
G2: 0r

Dénde:

NR: No aleatoriedad para incluir pacientes en lopags

G1: Pacientes con BISAP < 3 puntos

G2: Pacientes con BISAF3 puntos

O1 y O1’: Pacientes con Pancreatitis Aguda Severa

Segun el siguiente esquema:

Pacientes con un
BISAP < 3 puntos

Pacientes con un
BISAP>a 3
puntos

Pacientes con un
BISAP < 3 puntos

Pacientes con un
BISAP > 3
puntos

Pacientes
con
Pancreatitis
Aguda leve

Pacientes
con
Pancreatitis

Pacientes
con
Pancreatitis
Aguda
Sever;

DIRECCION
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3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES TIPO DE | ESCALA INDICADORES INDICES
VARIABLES DE
MEDIDA
Independiente Cualitativa Nominal Ficha de| < 3 puntos
Escala de BISAP recoleccion de > 3 puntos
datos
Cuantitativa Discreta Ficha del 0 hasta 5
recoleccion de puntos
datos
Dependiente Cualitativa Nominal Criterios de Atlantd_eve/Severa
Severidad de la de 1992
Pancreatitis Aguda

4. DEFINICIONES OPERACIONALES

Pancreatitis Aguda

Segun los Criterios de Atlanta 2012 se requiere amdos siguientes tres
criterios para el diagnostico: dolor abdominal stige de PA (inicio agudo,
intenso, de localizacion en epigastrio, habituakeemadiado hacia la espalda
0 en hemicinturon, persistente), Elevacion de aaila lipasa al menos tres
veces por encima de los valores normales y/o Hpdkzaracteristicos de PA

por tomografia computarizada contrastada (TCC).

Escala de BISAP

Score que determina gravedad como punto de coetpirfsla bibliografia

revisada), en presencia de 3 0 mas de los sigaiesrigerios: nivel de

nitrogeno ureico(BUN) > 25 mg/dl (convertido en airgérica > 54mg/dl) ,

alteracion del estado de conciencia (Cualquierridete neurolégico agudo

comparado con el estado neuroldgico basal del pacielacionado al inicio

de la sintomatologia abdominal), SIRS (SindromdRdspuesta Inflamatoria
Sistémica, caracterizado por dos 0 mas de losesitgs criterios: temperatura
< 36 0 > 38°C, frecuencia respiratoria >20 resporaes por minuto 6 PaC0O2
< 32 mmHg, pulso > 90 latidos por minuto y leucosik 4.000 6 > 12.000
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células x mm o >10% de bandas inmaduras), edadafié€y derrame pleural
(este ultimo determinado por hallazgos tomografic@lioldgicos, o en
ausencia de ambos, hallazgos clinicos consisteces derrame pleural
(matidez a la percusion, disminucion del murmull@sicular a la
auscultacion), tomado como punto de corte segun dogsecedentes

bibliograficos un puntaje mayor o igual a 3.

Severidad de Pancreatitis Aguda

En funcidn para facilitar el estudio, ademas darestistentada y haber sido
utilizada en los antecedentes bibliograficos relosa anteriormente
mencionados, se definirA segun el simposio de #tlade 1992 como
pancreatitis aguda severa:los pacientes que presenton algun tipo de falla
organica y/o complicaciones localePgncreatitis Aguda Leve:los pacientes
gue no cursaron con algun tipo de falla organicacgmplicaciones locales

durante su estadia hospitalaria

Falla Organica
La falla organica segun los Criterios de Atlanta del 2012: se define usando el score
modificado de Marshall con el cual si se obtiene un puntaje mayor o igual a dos en

cualquiera de sus 3 criterios:

SCORE 0 1 2 3 4

RESPIRATORIO (PaO,/FiO,) >400 301-400 201-300 101-200 <101

RENAL (Creatinina sérica) <14 14-18 1,9-3.,6 3,6-49 >49

CARDIOVASCULAR (Presion arterial > 90 <90 <90 <90 <90

sistélica en mm Hg) Respondea  norespondea pH<73 pH<7,2
fluidos fluidos

Pueden sefTransitoria: si dura menos de 48 hora®grsistente si dura mas
de 48 horas

5. PROCEDIMIENTOS

1.

A efecto de acceder a la informacién necesaria ghra@laneamiento y

ejecucion del presente estudio se solicitd la @#oidn al Departamento de
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Docencia e Investigacion del Hospital Belén dejilflo (ANEXO 1) para el
acceso de las historias clinicas y el permiso dézex dicho trabajo en la
institucion, el cual fue aceptada .

2. Se identifico el total de pacientes con diagnostie pancreatitis aguda en la
base de datos del hospital atendidos en el pegsetlembre 2013 — octubre
2014, los cuales fueron brindados por el departtonde Estadistica y se
realizo la revision de cada historia clinica, lagles fueron entregados por el
departamento de Archivo de dicho nosocomio.

3. De todos los pacientes se selecciond los que camgldn los criterios de
inclusién y exclusion, se obtuvo los datos clisioecesarios para el estudio,
y estos fueron registrados en la ficha de recaaae datos(ANEXO 2)

4. Luego se procedié a vaciar en un paquete informates datos en el sofware
SPSS version 22.0 para su respectivo analisisiststad

6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos se consignaron en las hojas de recotecd® datos, luego se

procesaron utilizando el software de paquete estanliiBM SPSS version 22.0.

6.1. Estadistica descriptiva:

Los resultados se presentan en tablas, en tat#agdoble entrada y en graficos
como diagramas, histogramas donde se evallan rdasehcias relativas y
acumuladas asi como la media, y desviacion estaheldas variables segun

correspondan.

6.2. Estadistica analitica:

Para variables cuantitativas se usé la prueba TSuelent para muestras
independientes y variables cualitativas la pruelsh chi cuadrado. Para

comparacion de 2 pruebas diagnosticas se uso &baprde Hanley y Mc Nei
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previd hallazgo de la area bajo la curva (ROC)aRamparar el puntaje de la
escala de BISAP con los dias de hospitalizacionutiezd la prueba de
correlacion de Person y regresion lineal simpledaBolas pruebas de inferencia

estadistica se utilizaron un nivel de significardggp < 0.05.

6.3. Estadigrafos del estudio:

Para evaluar la eficacia en predecir la severidad,falla organica, las
complicaciones locales se elaboré una tabla dengentcia, en la que constan los
verdaderos positivos y negativos del score de BIS&dUn la definicion de las
variables antes mencionadas, asi como los falsastiyas y negativos,
calculando asi la sensibilidad, especificidad, wvageedictivo positivo, valor
predictivo negativo, indice de validez, y razérnvdeosimilitud, indice de youten,
, utilizando los puntos de corte habituales. Assmad se hall6 la area bajo la

curva (ROC), y se definié su punto de corte paradastra analizada.

Variable Dependiente

Pancreatitis aguda| Pancreatitis Aguda
Severa leve
BISAP =3 puntos | 5 b
Variable
T[T IERICEN BISAP < 3 puntos | ¢ d

Sensibilidad = a/a+c
Especificidad =d/b+d
VPP =a/a+b

VPN =d/c+d
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio contd con la autorizacion del comité Ideestigacion y Etica del

Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad\Rra Antenor Orrego. Por ser un
estudio de pruebas diagnodsticas en donde se olbgvdatos de las historias
clinicas de los pacientes; se tomaron en cuentdetdaracion de Helsinki Il

(Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23) y la ley gahée salud (Titulo cuarto:

articulos 117 y 120).
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IV. RESULTADOS

Tabla N°1: Caracteristicas Demograficas y Clinicasle los pacientes con pancreatitis
aguda del Hospital Belén de Trujillo Setiembre 2013 Octubre 2014

CARACTERISTICA N° ESTADISTICA DESCRIPTIVA
N casos
EDAD(ANOS) 90 Media: 47 Mediana:45 Maximo:100

Minimo:17 DE: 20.3
SEXO(FEMENINO/MASCULINO) 90 74 pacientes (82%)/6 pacientes (17.8%)

DIAS DE HOSPITALIZACION 90 Media:9.6 Mediana: 8 Minimo: 4 Maximo: 42

DE: 6.45
PANCREATITIS AGUDA 90 23 casos (25.6%)
SEVERA
COMPLICACIONES LOCALES 90 13 casos (14.4%)
FALLA ORGANICA 90 19 casos (21.1%)
- FALLA ORGANICA 19 11 casos (57.9%)
TRANSITORIA
- FALLA ORGANICA 19 8 casos (42.1%)
PERSISTENTE
BISAP(PUNTOS) 90 Media 1.27 Medianal Minimo: 0 Maximo 4
DE: 1.23
- <3 90 72 casos (80%)
- >3 90 18 casos (20%)
APACHE -l 90 Media 5.06 Mediana:4 Minimo: 0 Maximo 22
DE: 4.36
- <8 90 65 casos (72.2%)
- >8 90 25 casos (27.8%)
FALLECIDOS: 90 1 caso (1.1%)

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos de las khst@linicas
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Grafico N°1: Casos Severos de Pancreatitis aguda ldelospital Belén de Trujillo
Setiembre 2013 — Octubre 2014

Pancreatitis
Severa

Hsi
Eno

Fuente: Recoleccion de Datos del Hospital Belémrdgllo

Grafico N°2: Puntaje de BISAP en Pacientes con deaRcreatitis aguda del Hospital
Belén de Trujillo Setiembre 2013 — Octubre 2014

~ Distribucion
40 Media = 1.27

Desviacion tipica = 1.234
N=90

307

207

Frecuencia

104

0=

1 2 3
Puntaje de BISAP

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos del Hodpéhdn de Trujillo
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Tabla N°2: Tabla de contingencia de la Escala de BAP en predecir pancreatitis
aguda severa en los pacientes del Hospital Belén Teijillo Setiembre 2013 — Octubre
2014

Valor de p< 0.05

Fuente: Ficha de recoleccién de Datos de las HC

Grafico N°3: Escala de BISAP en predecir pancreatis aguda severa en los pacientes
del Hospital Belén de Trujillo Setiembre 2013 — Ocibre 2014

Grafico de barras

Pancreatitis
Severa
Ws
Eno
60

Recuento

207

>0 =a 3 puntos

<a 3 puntos

BISAP1

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos de las HC
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Tabla N°3: Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo, indce De Validez, indice De
Youden, Razén De Verosimilitud, AUC de la escala dBISAP para predecir la
severidad de la pancreatitis aguda en los pacientetel Hospital Belén de Trujillo
Setiembre 2013 — Octubre 2014

Valor® IC (95%)
Sensibilidad (%) 65.22 43.58 86.86
Especificidad (%) 95.52 89.82 100
indice de validez (%) 87.78 80.46 95.1
Valor predictivo + (%) 83.33 63.34 100
Valor predictivo - (%) 88.89 80.94 96.84
Prevalencia (%) 25.56 15.99 35.12
Indice de Youden 0.61 0.41 0.81
Razén de verosimilitud + 14.57 4.63 45.79
Razon de verosimilitud - 0.36 0.21 0.64
AuC’ 0.954 0.911 0.997

a.Punto de Corte 3 puntos  b. valor de p <0.05
Fuente: Ficha de recoleccion de Datos de las HC

Grafico N°4: Curva ROC de la Escala de BISAP para Redecir la severidad de la
pancreatitis aguda en los pacientes del Hospital B& de Trujillo Setiembre 2013 —
Octubre 2014
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos de la HC
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Tabla N°4: Puntos de Corte segun la AUC de la escala de BISAfara predecir la
severidad de la pancreatitis aguda en los pacientekel Hospital Belén de Trujillo
Setiembre 2013 — Octubre 2014

Cutpoint _ Sensibilidad Especificidad Indice de validez LR+ R

>= 1 . (+] . (+] 2 . (1] 1- =

>= 00-00 (1] 4 . 8 (1] 7 -7 8 (] -7 6 0-0000
>= 9 -6 (1] 89- (] 9 . (1] 9- 0-0486
>= 6 . (1] 9 . (] 87 -7 8 (1] 4- 6 0-364
>= 4 26-09 (+] 100-00 (J 81.11 () 0.7 391

> 4 0-00 (1] 100.00 (+] 74-44 (1] 1.0000

Fuente: Ficha de Recoleccionde Datos de las HC

Tabla N°5: Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo, indce De Validez, indice De
Youden, Razon De Verosimilitud, AUC de la escala d8ISAP para predecir la
Severidad, Complicaciones Locales y Falla Organicde la pancreatitis aguda en los
pacientes del Hospital Belén de Trujillo Setiembr013 — Octubre 2014

Sensibilidad (%) 65.22 73.68 61.54
Especificidad (%) 95.52 94.37 87.01
indice de validez (%) 87.78 90 83.33
Valor predictivo + (%) 83.33 77.78 44.44
Valor predictivo - (%) 88.89 93.06 93.06

Razén de verosimilitud + 14.57 13.08 4.74
Razén de verosimilitud-  0.36 0.28 0.44
Indice de Youden 0.61 0.68 0.49
AuC’ 0.95 096 091
a. Punto de corte 3 puntos  b. p<0.05

Fuente: Ficha de Recoleccionde Datos de las HC
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Tabla N°6 Puntaje promedio de las escalas BISAP yPACHE-II para predecir la

Severidad de la pancreatitis aguda en los pacientetel Hospital Belén de Trujillo
Setiembre 2013 — Octubre 2014

Escala Pancreatitis Severa | Valor de valor de P
Si NO T
BISAP 2.87+0.86 | 0.72+0.77 10.53| 10*
APACHE I 10.09+4.32| 7.02+2.74 7.02| 10*

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos de las HC

Tabla N°7 Sensibilidad, Especificidad, Valor Preditivo, indice De Validez, indice De
Youden, Razén De Verosimilitud, AUC de escalas del®AP y APACHE - Il para

predecir la Severidad de la pancreatitis aguda ero$ pacientes del Hospital Belén de
Trujillo Setiembre 2013 — Octubre 2014

a.Punto de Corte 3 puntos  b. Punto de core puntos c. valor de p < 0.05
Fuente: Ficha de recoleccion de Datos de las HC

43



Tabla N°8: Comparacion de AUC entre las escalas dBISAP, y APACHE-II para

predecir la Severidad de la pancreatitis aguda ero$ pacientes del Hospital Belén de
Trujillo Setiembre 2013 — Octubre 2014

Grafico N°5:

Score AUC Prueba qe Hanley | valor de p
y Mc Nei
BISAP 0.95
APACHE Il 0.92 0.74 0.38

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos de la HC

Comparacion de Curvas ROC entre las eslas de BISAP, BISAP-O y

APACHE-II para predecir la Severidad la pancreatitis aguda en los pacientes del
Hospital Belén de Truijillo Setiembre 2013 — Octubre014

Susceptibilidad

Curva COR

1.0

0.8

0.69

0.4

Procedencia de la
curva

= Puntaje de BISAP
Apache
—Linea de referencia

00

00

T T
02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad

Valor de p > 0.05
Fuente: Ficha de recoleccion de Datos de HC
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Grafico N°6: Relacion entre el puntaje de BISAP yds dias de Hospitalizacion en los

pacientes con pancreatitis aguda del Hospital Beléde Trujillo Setiembre 2013 —

Octubre 2014
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Coeficientes:
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- BISAP: 3.82

T T
0 1 2

Puntaje de BISAP

Valor de p<0.05

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
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V. DISCUCION

Predecir el curso clinico que seguiran los cuadeopancreatitis ha llevado a la busqueda
de indicadores sencillos, faciles de obtener, baratccesible y de elevada eficacia y que
aplicados tempranamente permitan identificar losadoos severos para intervencion
terapéutica oportuna y adecuada. Por el cual exédtginas escalas cada una con diferentes
ventajas y desventajas. En el afio 2008 se validoéaek de BISAP recolectandose 17 992
casos de pancreatitis aguda de 212 hospitales ein2@00- 2001, fue revalidado sobre
datos de 18 256 casos pancreatitis aguda de 1pndies entre el 2004-2005. EI BISAP
representa una manera simple de identificar pgesenon un riesgo de mortalidad
incrementada y el desarrollo de marcadores intaoeete gravedad dentro de las 24 horas
de presentacién y podria ser utilizado para mejogresultados clinicos de pacientes con
pancreatitis. Sin embargo aunque existe trabagoeglizados en nuestro pais, son muy
pocos, y demarcados en lima y callao, no se eeidasstudios hechos en nuestro medio
por eso en el presente estudio se evaluaron 92np@€ que fueron internados en
Hospital Belén de Trujillo en el periodo setiemBfE.3 a octubre 2014 con el diagnostico
de pancreatitis aguda, accediendo a sus histdfiasas respectivamente, de los cuales se
excluyeron a dos de ellos por no poseer los suatiesedatos necesarios para el estudio.
Quedando un total de 90 pacientes, que en su mayoeron del sexo femenino
74/90(82%), con una edad media de 47 £ 20.3 afsdgs EHatos son similares a los estudios
encontrados por Gardfay Guzman® donde hubo un predominio en el sexo femenino de
75.9% y 77.8 %, asi como la media de la edad del4¥ 19.6 afios y 43 + 18.6 afios
respectivamente, a diferencia de los estudios éremos por Murillo® y Cherf? donde
hubo una predominancia de casos en el sexo mascit% y 55.3% respectivamente
esto puede deberse por el lugar realizado, asi danetnia, y el tamafio muestral. Asi
mMismo presentaron pancreatitis severa un tot?3deacientes (25%) con un resultado
similar a los obtenidos por Suréy por Villacis* de 27% y 28.1% respectivamente. Solo
un caso se presento de fallecimiento (1.1%), quewsrda con los casos de mortalidad de
los trabajos de Gompettzy Garcid’ que ambos fueron inferiores al 2%. El tiempo de
hospitalizacion media fue de 9.6 + 6.45 dias, exjaite al encontrado en los estudios

hechos por Young*Jdonde obtuvo una media de 8 dias.
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En la Tabla N°2 se visualiza los Verdaderos passtiy negativos de la escala BISAP para
predecir la severidad en pancreatitis aguda, égewyen 15 de 18 casos positivos y 64 de
los 72 casos negativos, lo que resulto en un \d@go< de 0,001, el cual se contrasta con
los resultados obtenidos por Guzifaque consté de un estudio retrospectivo transversal
realizado en 99 pacientes en el servicio de emeigeatel Hospital Alcides Carrion del
Callao. Asi mismo a través de esta tabla de comtitig se evalud la sensibilidad, la
especificidad, el VPP, y el VPN de dicha escaldaemibndose valores del 65.2%, 95.5%,
83.3% y 88.8% respectivamente, los cuales son c@hbles con la mayoria de los
estudios, pero en mayor medida por los realizado$prcd®, en Lima, que en un total de
329 pacientes presentd un 63%, 96%, 83%, 87%,y @arcid’, en el Callao, con 162
pacientes estudiados, obtuvo un 66,7%, 83,3%, 4%,0%4% respectivamente, los demas
estudios difieren en algunos resultados, pero tpdesentan una alta especificidad y valor
predictivo negativo, como también se encuentrasés teabajo, concluyendo que la escala
posee un gran capacidad de predecir que los pesiantpuntaje menor a 3 puntos tienen
muy poca posibilidad de desarrollar una pancreasiivera. Asi mismo se encontré un
indice de validez o exactitud de 87,7% comparabkeneontrado por Guzm&h con un
valor de 91,9%. validando asi la escala de BISAPredecir la severidad en pacientes con
pancreatitis aguda, los cuales es ratificado pdsuena razén de verosimilitud negativa de
0.36, los que significa que la escala es negativaD€86 pacientes con pancreatitis severa
por cada paciente con pancreatitis aguda leve masi@na razén de verosimilitud positiva
de 14.5, lo que significa que por cada 14.5 vetgrintaje de BISAP de positivo en un
paciente con pancreatitis severa, uno tendra umergetitis leve. Esto también se verifico
con una buena AUC de 0.954 que es comparable corayaria de estudios, en especial
con unas AUC de 0,97 y 0.93 realizados por GomPeren Chile, con un total de 128
pacientes y el otro por Guznigmrespectivamente. Se determiné con la curva RQGEL si
punto de corte mas indicado para esta muestra guatd8s como se referia la mayoria de la
bibliografia revisada, pero se encontré que el ngjatoff” era un puntaje a 2 puntos,
mejorando la sensibilidad de un 65.2% al 95%, disiyendo ligeramente la especificidad
a un 89.5%, y mejorando el indice de validez dé%7a un 91.1%, este mismo resultado
se encontrd en un estudio retrospectivo, de €hen China, de 275 pacientes estudiados,
donde un punto de corte de 2 frente al de 3 pumegord la sensibilidad, y el VPP de la
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escala de BISAP en predecir la severidad, comalla brgéanica en los pacientes con
pancreatitis aguda, del 38% al 61% y del 39,1%8al% respectivamente, aunque por el
tamano de la muestra y la necesidad de una magbdad de estudios se debe tomars con

discrecion los resultados.

En la tabla N°5 se encontré una sensibilidad déb ¥361%, una especificidad 94.37% y
87.01%, un VPP 77.7% y 41.4%, un VPN 93.06% y 94.,06n indice de validez o
exactitud de 90% y 83.3%, y una AC del 0.96 y OB |la escala de BISAP para predecir
Falla organica (FO) y complicaciones locales (Gspectivamente, lo que demostraria que
posee una capacidad de estratificar a los pacientesnayor riesgo de presentar una falla
organica, pero no tanto en pronosticar un cuadnicol de alguna complicacion local, estos
resultados difieren en alguna medida de los enadosr por Chefi que encontré una
sensibilidad del 93% y 84.6%, una especificidad 48%,7 y 51.4%, en predecir falla
organica y necrosis pancreatica respectivamente didrencia puede deberse tanto al
tamafio muestral, como una mayor cantidad de cassermiados para cada una de las
variables analizadas, asi como la capacidad didigaogjue se realiza en dicha
instituciones, y la diferencias de definiciones rapmnales para falla organica, y que
nuestro estudio no solo considera necrosis pamcaesino otros tipos de complicaciones
locales, aunque en el estudio de GonZalealizado en México con un tamafio muestral
mas pequeio de 69 pacientes, se encontré una fesggbcie 95% y 93% para FO y CL
parecido al encontrado en nuestra investigaciam, p®strando una sensibilidad inferior a
la nuestra, muy parecidos resultado también eredodgr en el trabajo realizado por
Young®, en Korea, en total de 303 pacientes, concluyerdestos dos estudios como
también en el nuestro que la escala de BISAP, ppeztiecir en cierta medida mejor un
curso clinico de una FO que una complicacionllecala pancreatitis aguda y que se
necesita mayores estudios para definir completaensmtutilidad en esta area al poseer

cierta limitaciones.

Al comparar las medias de los puntajes de las @&s&B5AP, y APACHE-II entre los dos
grupos de pacientes quienes tuvieron una pandselte y una pancreatitis severa, se
encontré una diferencia estadisticamente signii@atvalor de p<0.05), con lo cual se

reafirma su utilidad de estas escalas en predeaeveridad de la pancreatitis aguda, los
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mismos resultados se encontraron en los estudaizagos por Surcd y también por
Chert? que compararon como nosotros las medias del so@ISAP y APACHE-II en
estos dos grupos. Ademas se utilizo la AUC pard#ficar si existia alguna diferencia
estadistica entre estas dos Ultimas escalas eapsicidad predictiva de severidad en la
pancreatitis aguda, obteniéndose un valor de p70l88cual no es significativo
estadisticamente, con lo que se demuestra quesosath igualmente Gtiles y validos. Con
la diferencia de que la escala de BISAP es mas yadpida de usar por poseer solo 5
criterios a comparacion del APACHE Il que poseeclifrios, y es mas compleja de
realizarlo. Estos mismos resultados se pudieroarhah los hechos por CHénGarciad’,
Surcd®, GuzmarR’, Gonzale§ y Yound®, donde no encontraron una diferencia
estadisticamente significativa (p > 0.05) al corapantre la escala de BISAP, APACHE y

RASON en predecir una pancreatitis severa.

Por ultimo se evalud la relacion entre un mayort@gende BISAP y una mayor tiempo de
hospitalizacion, donde se encontrdé que si existeaaorrelacion positiva (valor de R=0.73
y un valor de p < 0,05) como se evidencia en elfi@raN°5, asi mismo al usar una
regresion lineal simple se encontré una valor 8eldR0.53, lo que significa que el puntaje
de BISAP influye en 53% en el tiempo de hospitai@a, estos datos son similares a los
encontrados por GompeHzy también por Yourd quienes encontraron una correlacién
positiva con un valor estadisticamente signifiaatntre los puntajes mas altos de BISAP

con dias de hospitalizacion mas prolongados.

Todos los datos obtenidos en el estudio preselganas limitacion tanto por tamafio de la
muestra, como la poca cantidad de pacientes gsergegon pancreatitis severa, también el
tipo estudio al ser retrospectivo y valerse deidéohias clinicas, donde no existe tan buen
control de las variables, y es propenso a ses@se, gun asi se ha podido validar la
capacidad de la escala de BISAP como una herranidittica muy util en valorar la

severidad de la pancreatitis aguda, en especiakguacientes quienes tienen un puntacion
baja porque tienen muy pocas posibilidades de pt@sen cuadro severo, y ademas de
poder usarse dentro de las 24 horas de ser ateedmhxiente, como también ser facil y
rapida de aplicarla sin aumentar el costo hospital&unque no se pueda discernir tan

bien que pacientes presentaran una pancreatigsdewna severa si se tienen un puntaje
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alto, en estos pacientes se debe tomar mayor ategp@er evaluados con otras escalas o
pruebas diagnésticas.
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VI. CONCLUSIONES

La Escala de BISAP es un herramienta clinica, daaly util para predecir la

severidad en los pacientes con pancreatitis aglatlg por su alta especificidad y
valor VPN, se concluye que puede ser utilizado camaistema sencillo, rapido y

que no aumenta el costo hospitalario, e identifieatro de las primeras 24 horas a
los pacientes que tienen un bajo riesgo de cums@runa pancreatitis grave. Sin
embargo, los pacientes que obtienen un BISAP iguabhyor a tres pueden requerir
la aplicacion de otros métodos o estudios paratéstar de manera mas fidedigna su

riesgo.

Se encontrdé que un mejor punto de corte en la pidinlale estudio de la escala de
BISAP para predecir la severidad en los pacientespancreatitis aguda fue de 2
puntos, a comparacion de la mayoria de estudiagjupomejoré notoriamente la

sensibilidad, el VPP y el indice de exactitud.

La escala BISAP puede ser un instrumento clinidolog util para predecir la falla
organica en los pacientes con pancreatitis agudlagqug no se puede afirmar

fehacientemente dichos resultado quedando en &sided de mayores estudios.

La escala de BISAP no es una herramienta clinicavédida y Gtil para predecir
complicaciones locales en los pacientes con patittseaguda, aunque se requiere

mas estudios para afirmar dichos resultados.

Las escalas de BISAP y APACHE-II son igualmenteasies y Utiles ambas en
predecir la severidad en los pacientes con pairttseauda dentro de las 24 horas,
pero la primera por ser menos complicada y rapedeedlizarla tiene una ventaja en
el screening y toma de decisiones clinicas solsedanda, en especial en una sala de

emergencia.
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Existe una correlacion positiva entre un punta@acaez mas alto de la escala de
BISAP y un mayor tiempo de estancia hospitalarian@® una herramienta util para

predecir si el paciente puede tener o no una tadiz@ition mas prolongada.
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VIl.  RECOMENDACIONES

La validez demostrada en este estudio, de la ededdSAP para predecir la
severidad en la pancreatitis aguda, deberia torearsaenta como base, para
utilizarse como una herramienta clinica, en losqmaos o guias de los hospitales
de nuestro medio, para la valoracion inicial ded&das 24 horas de un paciente
con pancreatitis aguda, en especial en los sesvite emergencia, ademas de ser

relativamente mas rapida y facil de aplicarla yanmentar el costo hospitalario.

Dada la importancia de las conclusiones que sarldegen este trabajo, y tomando
en cuenta las limitaciones y sesgos que se presentan estudio retrospectivo, se
recomienda realizar estudios prospectivos, queatenga mayor muestra
poblacional, con la finalidad de obtener mayordesiy corroborar asi los

resultados obtenidos.

Aunque no fue un objetivo principal comparar laadscle BISAP con otras escalas
ya conocidas, seria de gran importancia realizgonea investigaciones en este
ambito dado el resultado conseguido en este estiigidambién verificar con una
mayor muestra y trabajos de investigacion, la efecg validez de este score para

predecir falla organica y/o complicaciones locales

Se recomienda también realizar otros estudios deadlecluya la variable de la
obesidad y/o sobrepeso en la escala de BISAP (BI8adificado), la cual ha

demostrado mejorar la capacidad de predecir laisideen pancreatitis aguda.

Este trabajo uso la clasificacion de Atlanta de2l8&ra definir la severidad de la
pancreatitis aguda, existe una necesidad de aealievas investigaciones donde
se incluya la actual clasificacion planteada p@ieiposio de Atlanta del 2012 y
asi evaluar la capacidad que posee la escala @#dBI8 predecir una pancreatitis

aguda leve, moderadamente-severa, y severa.
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IX. ANEXOS

ANEXO N° 01

Solicita: Autorizacion para desarrollarestigacion

Sefor(a):

Jefe del Departamento de Docencia e Investigacion

Yo, Ronald Ricardo Valverde Rodriguez con DNI N238284 .ante Ud. me
presento y expongo lo siguiente:

Que, en cumplimiento de los objetivos de mi formfdagrofesional y siendo
necesario desarrollar una proyecto de investiggeaba obtar el titulo de médico
cirujano la cual es referente/ALIDACION DE LA ESCALA DE BISABOMO
PREDICTOR DE SEVERIDAD EN PANCREATITIS AGUDA DEISROAL
BELEN DE TRUJILLO PERIODO SETIEMBRE 2013 — OCTURRBRH,solicito
se me permita desarrollar dicha investigacion éiastitucion y poder acceder a
las historias clinicas pertinentes, y asi cumplir s objetivos propuestos.

Ruego a Ud. Aceder a mi peticion por ser de Jastici

RONALD VALVERDE RODRIGUEZ
DNI:45439284
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ANEXO N°2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE VALIDACION DE LA BCALA DE
BISAP  COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN PANCREATITIBGUDA DEL
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO PERIODO SETIEMBRE 2013CTUBRE 2014

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

N° de Historia Clinica: Sexo: M( ) F( ) Edad: Fecha de Ingreso:

DATOS CLINICOS AL INGRESO

Temperatura: Frecuencia respiratoria Frecuencia cardiaca Presién Arterial
Glasgow o alteracién de la conciencia Derrame Pleural: SI - NO

EXAMENES DE LABORATORIO

Examen

Amilasa /lipasa

Hematocrito

Leucocitos(Abastonados)

Urea

Creatinina

PH

Glucosa

PO2- PCO2

PO2/Fi02

Bicarbonato

TGO y/o TGP

Calcio

Na —K

PCR

OTRO

COMORBILIDADES:
APACHE:
TOMOGRAFIA:

1) PUNTAIJE DE BISAP:
( ) Urea > 54 mg/dl ( ) Deterioro del estado mental ( ) SIRS: Definido como 2 o mas de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38T b. Frecuencia respir atoria > 20 x min o PaCO< 32 mmHg c. Frecuencia
cardiaca > 90 x min d. Leucocitos < 4.000 6 > 12.000 cel/mm o abastonados > 10% ( ) Edad > 60 afios
() Efusion pleural

2) COMPLICACIONES LOCALES:SI( )NO( )

3) COMPLICACION SISTEMICASI ( ) NO ( )

4) Puntaje de MARSHAL: SCORE 0 1 2 3 4

RESPIRATORIO (Pa0,Fi0,) >400 301-400 201-300 101-200 <101
RENAL (Creatinina sérica) <14 14-18 19-36  36-49 >49
CARDIOVASCULAR (Presion arterial > 90 <90 <90 <90 <90

sistolica en mm Hg) Respondea norespondea pH<73  pH<72

fluidos fluidos

5) FALLA ORGANICA: NO () SI: Transitoria ( ) Persistente ( )

6) PANCREATITIS SEVERA: SI () NO ()

7) CONDICION DEL ALTA: Recuperado () Fallecido ()

8) FECHA DEL ALTA: DIAS DE HOSPITALIZACION:
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ANEXO N°3

h

“ANO DE LA PROMOCION DE LA INDUSTRIA RESPONSABLE Y DEL COMPROMISO CLIMATICO”

GERENCIA REGIONAL DE SALUD
Hospital Belén de Trujillo

LA JEFE DE LA OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
DEJA:

CONSTANCIA

Que el Sr. VALVERDE RODRIGUEZ RONALD RICARDO, alumno de la
Escuela Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina Humana de
la Universidad Privada Antenor Orrego, ha presentado su proyecto de Tesis
titulado “VALIDACION DEL BISAP COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN
PANCREATITIS AGUDA DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. SETIEMBRE
2013 - OCTUBRE 2014", con la aprobacion del Comité Técnico Permanente de
Investigacion con Resolucion N° 1134-2014-FMEHU-UPAO, y la aceptacion del
Departamento de Medicina.

Se otorga la presente constancia a solicitud del interesado para los fines que
estime conveniente.

Trujillo, 03 de Noviembre del 2014

LIBERTAD
REGIONAL DE SALUD
N DE TRUADDO

a7
FJAR/PPDHipdh.

Jr. Bolivar N° 350 —Trujillo - Teléf. N°044-244261- 044-245281
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ANEXO N°4

MEMORANDO N° AO q -2014-GRLL/GGR/GS- HBT DE-OADI

A . Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica
DE . Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
ASUNTO : Facilidades para la realizacién de Proyecto de Investigacion

GERENCIA REGIONAL DE
DESARROLLO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL DE SALUD
Hospital Belén de Trujillo . 0 6 N
FECHA :TruI|IIo, !!v| 2!! I&

Me dirijo a Ud. para solicitar Facilidades al Sr. VALVERDE RODRIGUEZ RONALD RICARDO, Alumno de la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, para la
ejecucién del Proyecto de Tesis titulado: “VALIDACION DEL BISAP COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN
PANCREATITIS AGUDA DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. SETIEMBRE 2013 - OCTUBRE 2014", con Ia
aprobacién del Comité Permanente de Investigacion de la Facultad, y la aceptacion del Departamento de Medicina.

Se adjunta recibo de pago N° 0029577 por el importe de 35.00 soles por concepto de revision de historias clinicas.

La alumna deberé alcanzar a la Unidad de Estadistica tres copias de la relacion de historias clinicas a ser usadas en
forma ascendente, nombre del proyecto, nombres y apellidos completos del interesado.

Se solicita brindarle las facilidades correspondientes para la ejecucion de su proyecto.

Atentamente,

JAR/JDH/P‘atty

C.c. :Interesado
ARCHIVO.

?4 Rocibido: ____ ﬂ‘f .
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