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RESUMEN

Introduccion: la pancreatitis aguda es una patologia con morbilidad y mortalidad elevada
de acuerdo a la severidad, y complicaciones. Para detectar tempranamente la severidad
existe Escalas como BISAP, APACHE Il y Ranson que repercute en su manejo inicial

agresivo para evitar complicaciones.

Objetivo: determinar la eficacia de la escala BISAP en prediccion temprana de severidad

en pancreatitis aguda biliar, Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2014 - 2015.

Material y métodos: estudio tipo pruebas diagndsticas. Se estudido una muestra de 127
pacientes con pancreatitis aguda calculados segun EPIDAT 4.0, poblacién infinita,
proporcién 30%, nivel de confianza 95%, precision 8% que cumplieron con criterios de
inclusién y exclusion. Se utilizé el consenso de Atlanta 2012 para el diagnéstico de
pancreatitis aguda y se aplico las tres escalas para predecir severidad. Los datos se

analizaron en el Software SPSS 15.

Resultados: la prevalencia de pancreatitis severa fue 14,2%; mortalidad 3,9%. Los valores
para la escala APACHE-II; sensibilidad es 55,56%, especificidad 98,17%, Valor Predictivo
Positivo 83,33%, Valor Predictivo Negativo 93,04%. Para BISAP la sensibilidad es 61,11%,
especificidad 96,33%, Valor predictivo positivo 73,33%, valor predictivo negativo 93,75%.
Los mas bajos son para Ranson. De acuerdo al area bajo la curva, el valor mas alto se
observo para la escala de BISAP con un valor de 0,942, luego esta la escala APACHE-II
0,937 y Ranson 0,874 .

Conclusiones: la mejor escala para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda es

BISAP por presentar el valor bajo la curva y sensibilidad mas alta que las otras escalas.

Palabras claves: PANCREATITIS AGUDA, BISAP, RANSON, APACHE-Il, PRUEBAS
DIAGNOSTICAS, CURVAS ROC.
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ABSTRACT

Introduction: the acute pancreatitis is a pathology in our environment, presents a high
morbility and mortality according to the severity, hospital stay and complications. To detect
early severity assessment scales as there BISAP, APACHE Il and Ranson affects their

aggressive initial management to prevent complications

Objetive: to determine the effectiveness of the scale BISAP in early prediction of severity

in pancreatitis acute biliary, Vicente Corral Moscoso Hospital. Cuenca, 2014 - 2015.

Material and methods: we conducted a diagnostic test study, with a sample of 127 patients
with acute pancreatitis calculated as EPIDAT 4.0, infinite poblation, proportion 30%,
confidence level 95%, precition 8% which discharged with criteria of inclution and exclution.
It was in used the consensus Atlanta 2012 for the diagnosis of Acute Pancreatitis was used

and the three scales applied to predict severity. Data were analized in SPSS 15 Software.

Results: the prevalence of severe pancreatitis was 14,2 % and the mortality rate of 3.9 %.
The values for the scale APACHE-II of the sensitivity is 55.56 %, specificity 98.17 %, Value
Predictive Positive 83.33 %, Value Predictive Negative 93.04 %. For BISAP the sensitivity
is 61.11 %, a specificity of 96.33 %, Value Predictive Positive 73.33 %, Value Predictive
Negative 93.75 %. The lowest are for Ranson. According to the area under the curve, the
highest value was observed for the scale of BISAP with a value of 0.942, APACHE-II 0.937
and the scale Ranson whose value is 0,874.

Conclusions: the best scale to predict the severity of acute pancreatitis is the BISAP for

presente the value low of curve y sensibility higher than the other scales.

Keywords: ACUTE PANCREATITIS, BISAP, RANSON, APACHE-II, DIAGNOSTIC TEST,
ROC CURVE.
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CAPITULO |

1. Introduccién

La pancreatitis aguda (PA) afecta aproximadamente 200000 pacientes cada afio en

USA, una prevalencia de 3,6% en nuestro medio®,

Puede cursar de una manera leve o agresiva con una morbilidad y mortalidad alta por
lo que es importante estratificar tempranamente a los pacientes de acuerdo a su riesgo
de falla multiorganico. Aproximadamente 85% de los pacientes afectados cursan con

pancreatitis intersticial; el 15% restante cursa con una pancreatitis necrotizante®.

Los escores tienen utilidad para poder realizar un tamizaje precoz de que paciente
requiere manejo en terapia intensiva , nutricion enteral o examenes adicionales®; se
han descritos varios sistemas para evaluar severidad, sin embargo los que mejores
resultados han presentado son: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
(APACHE 1), Ranson y la Escala indexada para severidad en pancreatitis aguda
(BISAP) D@

1.2 Planteamiento del problema

La PA es un problema frecuente en nuestro medio, aproximadamente 20% de
pacientes desarrolla enfermedad severa asociada con complicaciones y una elevada
morbilidad y mortalidad®®@, En nuestra poblacion no se tiene una estadistica
confiable, debido a la gran variedad de sintomatologia que produce esta patologiay a
la falta de estandarizacion sobre el manejo de la misma. La pancreatitis aguda es
caracterizada por inflamacion enzimética, con posterior autolisis de las celulas
pancreaticas, que puede ir de leve a severa®®@@))- |a mortalidad oscila entre un 3%
para la pancreatitis intersticial y hasta 17% en la pancreatitis necrotizante. ®®)X7): |a
mortalidad y severidad de la pancreatitis varia segun la presencia de falla organica,
siendo de 0% en ausencia de la misma, 3% con falla de un solo 6rgano y 47% con

falla multiorganica®®,

10
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Tomando esto en consideracion se han descrito diversos sistemas para estadificar la
severidad de la PA, entre estos tenemos los mas representativos: Ranson, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il), y la Escala indexada para
severidad en pancreatitis aguda (BISAP)1913)14). | a clasificacion de Ranson, requiere
de 48 horas para completarse, por o que se pierde tiempo valioso en estadificar el
riesgo del paciente®@0(4: ademas muchos pacientes acuden al servicio de
emergencia luego que han pasado ese periodo de enfermedad por lo que esta escala
no se la podria aplicar.

La clasificacion de APACHE II, es la que actualmente acepta la Sociedad Americana
de Gastroenterologia por su mayor precision dentro de las 24 horas para predecir
severidad®@®®(15)019) tiene la ventaja sobre la escala de Ranson que no requiere 48
horas para realizarse y se puede realizar de manera seriada para un adecuado
seguimiento de la evolucion del paciente, el inconveniente de esta escala es no ser
especifico para PA, contiene algunos parametros que no son relevantes en determinar
el prondstico, es de dificil aplicabilidad en la sala de emergencias por la variacion de
pardmetros clinicos, de laboratorio que muchas veces no se encuentran disponibles

en nuestro medio.

Recientemente se propuso como alternativa el sistema de BISAP, que evalla cinco
pardmetros clinicos y de laboratorio es un escore de facil aplicabilidad, se lo puede
realizar en cualquier momento del ingreso del paciente, su eficacia para predecir
mortalidad o gravedad es similar o superior con el sistema APACHE 1l y
Ranson®@E)NE)15)19)(29)E1E2)E3): por lo que se considerd necesario el planteamiento
de este estudio para evaluar de manera confiable la aplicabilidad de esta escala en

nuestra poblacion.

Segun Jin et al 2013, estudio la eficacia de la escala BISAP, APACHE Il en relacion
a la severidad en pancreatitis aguda y obtuvo valores en relacién a la curva ROC
(caracteristica operativa del receptor) de 0,87 para APACHE Il y 0.906 para BISAP,0)
;otro estudio de Vojnosanit y colaboradores en 397 pacientes y con una mortalidad de
3,5% encontro una estdistica significativa con incremento en mortalidad en relacion al
escore de BISAP mayor de 3y presencia de falla multiorganica(®9)

Por lo anteriormente mencionado me planteo la siguiente pregunta de investigacion:

11
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Pregunta de investigacion: ¢ Cudl es la mejor escala para prediccion de

severidad o prondstico en pacientes con pancreatitis aguda biliar HYCM?
1.3 Justificacion

La pancreatitis aguda de origen biliar (PAB) es una patologia frecuente en nuestro
medio, presenta una morbilidad y mortalidad elevada de acuerdo al tipo de afectacion
multiorgénica, su estancia hospitalaria y complicaciones genera anualmente un
impacto econémico y social en nuestra poblacion. Es conveniente esta investigacion
para poseer una escala que nos permita detectar y estadificar la severidad a los
pacientes con PAB de una manera eficaz, rdpida, funcional que se adapte a la realidad
de nuestra institucion. Para poder decidir objetivamente de una manera temprana
qguienes requieren un manejo agresivo de su patologia y cuidados para proporcionar
una adecuada y pronta compensacion de su patologia evitando o disminuyendo las
complicaciones y el gasto econdmico del estado que significa tratar a estos pacientes
cComo es mayor tiempo en terapia intensiva, examenes adicionales, nutricion enteral

etc.

La implicacion practica es conocer las caracteristicas de nuestra poblacién, sus
manifestaciones clinicas, la severidad de la misma, estandarizar y protocolizar el
manejo de la PAB en el Servicio de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso,
y llevar un andlisis estadistico, que nos permita realizar nuevos estudios para el mejor
conocimiento y comportamiento de esta patologia. La aplicacion de este estudio
fortalecera nuestro proceso de formacion académica, enriquecerd nuestros
conocimientos en relacion a esta patologia y nos permitira ponerlos en la practica
diaria para brindar un manejo 6ptimo a nuestros pacientes y servir de referencia para

la utilizacion de esta escala en otras unidades de salud con similares caracteristicas.

12
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Nuesto tema de tesis se enmarca dentro de las lineas de investigacion de la
Universidad de Cuenca en lo que corresponde a ciencias biolégicas y de salud, y al
considerar a la pancreatitis como una patologia frecuente en nuestra poblacién y en
relacion a su severidad, genera gran impacto social ya que el manejo temprano de la
misma evita, secuelas en nuestra gente, morbilidad y mortalidad; haciendo que su
ausencia laboral disminuya y que se reincorporen mas pronto a sus actividades

diarias.

El presente estudio se intentara difundir en la revista indexada de la Universidad de
Cuenca, el cual va a fortalecer el conocimiento de las futuras generacion y

probablemente servira de guia para futuras investigaciones.

13
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CAPITULO I

2.1 Fundamento teérico

La PA afecta aproximadamente a 200.000 pacientes cada afio en los Estados
Unidos®@. Prevalencia de 3,6% en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el 2011.
El 20% de pacientes desarrolla enfermedad severa asociada con complicaciones y
una elevada morbilidad y mortalidad®, la etiologia de la pancreatitis aguda es
atribuible a litiasis en 45% y a alcohol en otro 45% de los casos®. El porcentaje
restante se atribuye a hiperlipidemia, medicamentos e idiopatica®(®).

La mortalidad va desde un 3% en la pancreatitis intersticial hasta 17% en la
necrotizante®(, La mortalidad y severidad de la pancreatitis también varia segun
la presencia de falla organica, siendo de 0% en ausencia de falla organica, 3% con

falla de un solo érgano y 47% con la falla multiorganica®.

La PA es un proceso inflamatorio agudo del pancreas que puede cursar con
afeccion multiorganica y compromiso variable de otros tejidos regionales y a
distancia®.

En la PA el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica es frecuente,
probablemente mediado por las enzimas pancreaticas y citocinas activadas y
liberadas a la circulacién desde el pancreas inflamado es habitualmente un proceso

reversible®©)-

El diagndstico de pancreatitis aguda requiere de dos de tres criterios como son:
1. Dolor abdominal intenso en epigastrio e hipocondrio derecho con irradiacion dorsal.
2. Niveles de lipasa elevado en suero (mas especifica) o amilasa sobre 3 veces el
valor normal®9),

3. Hallazgos de imagen compatibles con pancreatitis (US ; TAC)®@®)AD),

Pancreatitis de origen biliar (PAB) si uno de los siguientes esta presente:
1. Calculos o barro biliar diagnosticado por imagen (ultrasonido o tomografia)

2. En ausencia de célculos o barro biliar, dilatacion de conducto colédoco en US (> 8

14
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mm en pacientes < de 75 anos o mayor de 10 mm en pacientes mayores de
75afos).
3. Laboratorio: alanina aminotransferasa,con aspartato aminotransferasa elevados

sobre 2n el valor normal®d-

La clasificacion de Atlanta 2012 define la PA como leve-edematosa o grave —
necrética® segln presente o no complicaciones las mismas que tardan dias

(necrosis) o semanas (pseudoquiste) en aparecer®(©-

Por ello, se ha disefiado una serie de estrategias diagndsticas de gravedad que
intentan predecir si el paciente va a desarrollar una PA grave. La tomografia es util
en valorar los efectos locales de la pancreatitis, sin embargo, no refleja de manera

adecuada la respuesta sistémica inflamatoria®8) (12),

Se han descrito diversos sistemas para estadificar la severidad de la (PA) y asi
mejorar el prondstico; entre estos la clasificacion de Ranson, APACHE 11,13 y
BISAP10(4). En la practica clinica, a pesar de las limitaciones de la escala de

Ranson se la tiene presente por la facilidad de aplicacion(®)110),

Sin embargo la clasificacion de Ranson tiene poco poder predictivo para determinar
la severidad de la PA®¥. Ademas tiene la desventaja que requiere de 48 horas para
completarse, por lo que se puede perder tiempo valioso en estadificar el riesgo del

paciente®.

La clasificacion de APACHE Il es la que actualmente acepta la Sociedad de
Gastroenterologia Americana para severidad de PA por su mayor precision dentro
de las 24 horas®@. El puntaje incluye variables de laboratorio y fisioldgicas, se
acepta como una pancreatitis potencialmente severa aquella que cursa con un
puntaje total > 8 151617 E| sistema APACHE Il tiene la ventaja frente al de Ranson
no requiere de 48 horas para generarse, se puede determinar de manera seriada
ayudando a dar seguimiento en la evolucion del padecimiento, sin embargo tiene la
limitacion de ser complejo, inespecifico ya que tiene algunos parametros que no

son relevantes en determinar el prondstico de la pancreatitis@®),

15
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Recientemente se propuso como alternativa el BISAP (Bedside Index for Severity
in Acute Pancreatitis) basado en datos clinicos, de laboratorio y de imagen
obtenidos por rutina validado en el 2008 por un estudio de cohorte realizado en 397
pacientes consecutivos con PA demostro que el score de BISAP, puede predecir

la mortalidad o la gravedad dentro de las 24 horas del ingreso@.

Es un sistema que evalla 5 puntos: 1) Nitrégeno de Urea > 25 mg/dl; 2) alteracion
del estado mental evidenciado por desorientacion; 3) presencia de respuesta
inflamatoria sistémica (2 o0 mas de las siguientes variables: frecuencia cardiaca >
90 latidos/min, frecuencia respiratoria > 20 por min, o PaCo2 < 32 mmHg,
temperatura > 38 0 < 36°C, y leucocitos > 12.000 o < 4.000 células por mm3 o>
10% bandas); 4) derrame pleural en radiografia de torax, estudio tomografico,o

auscultacion clinica y 5) edad > 60 afios®),

En el estudio de Wu et al, comparo el BISAP con el APACHE Il y no se observé

diferencia estadisticamente significativa entre ambos en su poder predictivo.®

Tabla 1. Area bajo la curva de los escores para prediccion de severidad en

pancreatitis aguda.

BISAP PCT Ranson APACHE GLASGOW
1
AUC 0.873 0.78 0.94 0.85 0.88
IC 0.77- 0.66- 0.001- 0.79-0.97 0.79-0.97
95% 0.97 0.91 1.00
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
valorada

Md.

Tomado de KIM et al @4

En un estudio prospectivo con 51 pacientes, Vojnosanit y col., obtuvieron en la
prediccién de severidad para PA a las 24 horas de admision una sensibilidad y
especificidad para BISAP fue de 74 Y 59%; respectivamente, APACHE Il fue de 89
y 69% respectivamente (p < 00,1)®?). Una evaluacion prospectiva de 397 pacientes

con una mortalidad de 3,5%, que evalla el escore de BISAP encontr6 una
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Carlos Ivan Aguilar Gaibor



- UNIVERSIDAD DE CUENCA

estadistica significativa con incremento en mortalidad (p<0,001) en relacion a
incremento del score de BISAP >3, con el desarrollo de falla organica momentanea
(OR=4,95 % IC:2.8,19.5), falla organica persistente (OR=12.7,95 % 1C:4.7,33.9),
necrosis pancreética (OR=3.8,95 % IC:1.8, 8.5). Por lo que concluye que el score
de BISAP representa una simple técnica para identificar pacientes en riesgo de
incremento de mortalidad y la prediccion inmediata de severidad de falla

multiorganica®®),

En el estudio Jin et al 2013, fueron calculados los escores de APACHE Il y BISAP
en las primeras 24 horas de ingreso al hospital a 57 pacientes y determinaron la
eficacia para predecir severidad en Pancreatitis Aguda fue con APACHE 11 0.87, y
BISAP fue 0.906 respectivamente de acuerdo a curva ROC. Este resultado indica
que tanto el score APACHE Il como el BISAP son efectivos para prediccion de

severidad en pancreatitis aguda severa®?,

SEVERIDAD DE PANCREATITIS AGUDA

Existen muchas razones para definir y estratificar la severidad de (PA), en el
momento de la admision es importante identificar pacientes potenciales de
desarrollar pancreatitis severa quienes requieren un tratamiento agresivo
temprano. La mortalidad en ausencia de algun fallo organico es del 0%, en caso de
fallo organico Unico es del 3% y si el fallo es multiorganico llega al 47% 2

De acuerdo a la clasificacion de Atlanta 2012 que toma en consideracion falla
multiorganica se clasifica a la pancreatitis aguda en:

e Pancreatitis aguda leve.
e Pancreatitis aguda moderadamente severa

e Pancreatitis aguda severa

Pancreatitis aguda leve: se caracteriza por ausencia de falla organica, ausencia

de complicaciones locales y sistémicas. Los pacientes usualmente no requieren
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estudios imagenoldgicos adicionales y la mortalidad es muy rara®V®)- Se lo define

como leve cuando presenta falla transitoria menos de 48 horas®).

Pancreatitis aguda moderadamente severa: se caracteriza por la presencia de
falla organica persistente mayor a 48 horas en ausencia de complicaciones locales
o sistémicas. Un ejemplo de complicacion local es una coleccion peripancreética
provocando dolor abdominal prolongado, leucocitosis y fiebre; esta puede
resolverse sin intervencion o ameritar cuidados especiales, la mortalidad es

aumenta@b),

Pancreatitis aguda severa: se caracteriza por una reaccion inflamatoria intensa
desencadenando SIRS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica), la misma
que genera falla de un 6rgano o multiorganica persistente con complicaciones
locales o sistémicas, los pacientes incrementan su riesgo de mortalidad de 45 a

60% y mas cuando se asocia a necrosis infectada®@?)-

COMPLICACIONES LOCALES

Coleccion aguda de liquido peripancreatico: la acumulacion de liquido
peripancreatico generalmente es homogénea, es limitada y pueden ser maltiples.
Las colecciones peripancreaticas (CPP) y su fluido permanecen estériles y
generalmente se resuelven espontaneamente sin intervencion. Cuando una CPP
localizada persiste mas de 4 semanas, es probable que se convierta en un
pseudoquiste pancreatico, aunque esto es un evento raro en la pancreatitis aguda.
Estas se resuelven espontaneamente o permanecen asintomaticos, algunos

requieren tratamiento y no constituyen por si mismas pancreatitis aguda grave®)

Pseudoquiste  Pancreatico: el pseudoquiste es una complicacion de la
pancreatitis aguda severa y con menor frecuencia se la puede observar en la
pancreatitis cronica, traumatismos y neoplasias. Se los divide deacuerdo a su
historia natural en dos categorias basicas: agudo y cronico. Representa el 13,6%
de las lesiones quisticas del pancreas. Se observan en el 5% y el 10% de los
pacientes con pancreatitis aguda y en el 20% al 40% de los pacientes con

pancreatitis cronicas?,
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Necrosis pancreatica: la necrosis pancreatica es un marcador de gravedad, ya
que se asocia a desarrollo de falla precoz (por la propia PA) y tardio (asociado a
infeccion de la necrosis)®. La necrosis infectada se debe sospechar cuando
persiste la respuesta inflamatoria sistémica del paciente mas alla de la primera o la
segunda semana de evolucién, o cuando tras una mejoria inicial de ésta el paciente
empeora (aparece de nuevo leucocitosis, aumento de la frecuencia cardiaca y/o

respiratoria y fiebre)®)

CAPITULO Il

3.1 Hipotesis

La escala de BISAP es mas eficaz para la deteccion temprana de severidad en la

pancreatitis aguda biliar.

3.2 Objetivo General

Determinar la eficacia de la escala BISAP en prediccion temprana de severidad
en pancreatitis aguda biliar, Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2014 - 2015.

3.3 Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas como: edad, sexo, nivel de
instruccion.

e Estudiar las caracteristicas clinicas como: dolor abdominal, fiebre, ictericia, nausea
y vomito, clasificacion de severidad, complicaciones y mortalidad.

e Contrastar los resultados de las escalas: BISAP, APACHE Il y Ranson.

e Comparar la eficacia de las escalas: BISAP, APACHE Il y Ranson.
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CAPITULO IV

4. Métodos y técnicas

4.1 Tipo de estudio
Estudio tipo pruebas diagnosticas.
4.2 Area de estudio

Departamento de emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el
periodo 2014-2015.

4.3 Universo

Son todos los pacientes mayores de edad, que ingresan por el servicio de
emergencia del HVCM con diagnéstico de pancreatitis aguda biliar en el periodo
2014 - 2015.

4.4 Muestra

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizd el programa EPIDAT 4.0 los
valores utilizados para el calculo muestral fueron: Tamafio de poblacién infinita,
Proporcion esperada 30%, nivel de confianza del 95%, precision 8%; el tamafio
de la muestra estudiado es de 127 pacientes.

4.5 Unidad de analisis y observacion

Todos los pacientes mayores de edad con diagndstico de (PAB) de acuerdo a los
criterios de Atlanta 2012, se evaluo la severidad en relacion a la presencia de falla

multiorganica y el tiempo de duracion de la misma.
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4.6 Variables

Relacion empirica de variables:

Variable independiente: escala BISAP, APACHE-Il y Ranson
Variables dependientes: gravedad de la pancreatitis aguda
Variables de control: sexo, edad

4.7 Operacionalizacion de variables: (ver anexo 3).

4.8 Criterios de inclusion:

1.- Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de origen biliar
2.- Pacientes que se encuentren entre 18 y 75 afos de edad.

3.- Paciente que firma consentimiento informado.
4.9 Criterios de exclusion:

1.- Pacientes que luego de 24 horas de su ingreso son transferidos a otras unidades
de salud y no permiten completar la recoleccion de la informacion.

2.- Pacientes que cursen con pancreatitis aguda biliar y embarazo
4.10 Procedimientos, instrumentos y técnica para la recolecciéon de datos.

a. Procedimiento para la recolecciéon de informacion: Previa aprobacion del
estudio por parte de autoridades y comité de ética de la Universidad de Cuenca y
del Hospital Vicente Corral Moscoso se elaboré un formulario de recoleccion de
datos en relacion a las variables, escalas de prediccion de severidad que se
estudiaron. Se redacto el consentimiento informado tomando como referencia los
reglamentos de la Universidad de Cuenca para la autorizacion del estudio por parte
de los pacientes. Se aplicé una prueba piloto en 12 pacientes (10% estudio) con
PAB en el departamento de emergencia para aplicar el formulario, corregir y
perfeccionar el mismo de acuerdo a los problemas percibidos. Luego se capacitd
a los residentes de cirugia para el manejo y aplicacion del formulario, los cuales
llenaron el mismo al momento del ingreso del paciente con pancreatitis aguda de

origen biliar al departamento de emergencia (Escalas de BISAP y APACHE II) y
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en 48 horas en caso de (Ranson), dato que fue verificado por el autor de este
protocolo y corregido de ser necesario, se registro la misma en la historia clinica del
paciente. Se realizo el procesamiento de la informacion, elaboracion de base de
datos, digitalizacién de los datos.

b. Instrumentos a utilizar: Formulario de recoleccion de datos, escala de Ranson,
APACHE I, BISAP.

La escala de APACHE Il es la referencia en la actualidad para severidad, tiene
una sensibilidad 71,5% y Especificidad 86,8%; compuesta por variables clinicas,

laboratorio, enfermedades crénicas, punto de corte para severidad >8.

La escala de BISAP representa una sensibilidad 71,4% y especificidad 99,1%; esta
formada por datos clinicos y de laboratorio que representan 5 variables, los cuales

se valoran puntaje > 3 como pancreatitis biliar severa.

La escala de Ranson tiene sensibilidad 74% y especificidad 94% se realizé al
ingreso y a las 48 horas de hospitalizacion del paciente, formado por datos clinicos

y de laboratorio con un punto para severidad > 3.

Métodos para el control de datos: Los datos fueron manejados Unicamente por

el autor del trabajo de investigacion
4.11 Plan de anélisis

Se expresan los resultados mediantes medias con sus intervalos de confianza al
95%. Los grupos fueron comparados utilizando prueba U de Mann-Whitney para
los datos no categoricos; la prueba exacta de Fisher se utilizé para examinar las
diferencias por sexo, etiologia y proporcién de muertos. El punto de corte para los
valores de BISAP, y otros parametros se calculd utilizando las curvas ROC
(caracetristica operativa del receptor). La sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos, precision y likelihood ratios también se calcularon.
Andlisis de regresion logistica también se realizé para para establecer la influencia

de los parametros escogidos en el prondéstico de la pancreatitis aguda. Un valor de
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p <0.05 se considerd para indicar significancia estadistica. El programa SPSS v.15

de evaluacion se utilizé para realizar todos los analisis estadisticos.

4.13 Aspectos éticos

Se conté para la realizacion de esta investigacidon con la aprobacion del comité de
investigacion y el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca y Hospital Vicente Corral Moscoso.

Previo a iniciar el estudio, se explico al paciente o familiares de los objetivos de este
estudio, se respondieron a todas las preguntas y dudas; luego de lo cual se solicitd

gue firmen el consentimiento informado.

No se realizaron procedimientos o intervenciones que pongan en riesgo la vida de
los pacientes. Todos los pacientes fueron tratados y manejados de acuerdo a los
protocolos establecidos para la pancreatitis aguda.

Los datos que se obtuvieron fueron utilizados exclusivamente para el propésito de
la investigacion y no se publicaron los datos confidenciales de los pacientes como

nombres o direcciones.
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CAPITULO V
5. Resultados
Tabla N. 1

Distribucion de 127 pacientes con pancreatitis aguda biliar segun
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos en
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2014-2015.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=127)

Sexo

Hombres a7 37,0%
Mujeres 80 63,%
Edad

18-29 afios 36 28,3%
30-64 afios 76 59.9%
>64 afios 15 11,8%

Nivel de instrucciéon

Ninguna 9 7,1%
Primaria 58 45,7%
Secundaria 53 41,7%
Superior 7 5,5%

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Md. Carlos Aguilar

En total se estudiaron 127 pacientes con pancreatitis aguda, de los cuales 47 (37%)
fueron hombres, 80 (63%) mujeres. Segun la edad de los pacientes, los que
tuvieron entre 30-64 afios son los mas numerosos 76 (59.9%), seguido del grupo
de edad de 18-29 afios (28.3%) y en menor namero los mayores de 64 afios 15
(11.8%)

De acuerdo al nivel de instruccién la mayoria de pacientes tuvieron primaria 58
(45,7%) seguido de secundaria 53 (41,7%), ninguna 9 (7.1%) y superior 7(5.5%).

El promedio de edad en la poblacion estudiada es de: 41,63 afios y la DS es de
15,9
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Tabla N. 2

Descripcién de las caracteristicas clinicas, complicaciones y mortalidad de

los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, Cuenca 2014-2015.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=127)
Caracteristicas clinicas
Dolor abdominal
Si 127 100%
No 0 0,0%
Fiebre
Si 21 16,5%
No 106 83,5%
Ictericia
Si 38 29,9%
No 89 70,1%
Nausea y vomito
Si 124 97,6%
No 3 2,4%
Clasificacion de la severidad
Leve 109 85,8%
Severa 18 14,2%
Complicaciones locales
Coleccion pancreatica y peri pancreética
Si 8 6,3%
No 119 93,7%
Pseudoquiste pancreatico
Si 3 2,4%
No 121 95,3%
No definido 3 2,4%
Absceso pancreatico
Si 3 2,4%
No 124 97,6%
Necrosis pancreatica
Si 8 6,3%
No 119 93,7%
Complicaciones sistémicas
Shock
Si 7 5,5%
No 119 93,7%
No definido 1 0,8%
Insuficiencia respiratoria
Si 10 7,9%
No 117 92,1%
Insuficiencia renal
Si 3 2,4%
No 123 96,9%
No definido 1 0,8%
Mortalidad
Si 5 3,9%
No 122 96,1%

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Md. Carlos Aguilar

Md. Carlos Ivan Aguilar Gaibor
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De acuerdo a las caracteristicas clinicas, todos los pacientes (127) manifestaron
dolor abdominal, la fiebre estuvo presente en 21 (16,5%) pacientes, la ictericia fue
un signo que se observo en 38 (29,9%) pacientes, la nausea y vomito se presentd
en 124 (97,6%) pacientes.

Segun la severidad de la pancreatitis 109 (85,8%) de casos fue leves y 18 (14,2%)

fueron casos severos.

La complicacién local mas frecuente fue la coleccidn pancreética y peripancreatica
(6,3%), en (2,4%) pacientes se observé pseudoquiste pancreatico, de igual manera
en (2,4%) pacientes se observl abscesos pancreaticos y en (6,3%) de pacientes
hubo necrosis pancreatica. La complicacion sistémica mas frecuente fue la
insuficiencia respiratoria (7,9%), seguido del shock (5,5%) y la insuficiencia renal

en (2,4%) pacientes.

En el estudio fallecieron (3,9%) pacientes, quienes tenian estrecha relaciéon con la
severidad de la pancreatitis.
Tabla N.3

Descripcion de las escalas: BISAP, APACHE Il Y Ranson de los pacientes
con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2014-2015.

Caracteristicas Pancreatitis leve Pancreatitis Total
n % severa n %
n %
APACHE I 113 (88,98%) 14 (11,02%) 127 (100,0%)
BISAP 112 (88,19%) 15 (11,81%) 127 (100,0%)
Ranson 112 (88,19%) 15 (11,81%) 127 (100,0%)

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Md. Carlos Aguilar

La frecuencia de pancreatitis leve segun la escala de APACHE Il es de 113
(88.98%), y la de pancreatitis severa es 14 (11,02%); segun la escala de BISAP la
frecuencia de pancreatitis leve es de 112 pacientes (88,19%) y de pancreatitis
severa es de 15 pacientes (11,81%) y segun la valoracion de la escala Ranson la
frecuencia de pacientes con pancreatitis leve es de 112 (88,19%) y de pancreatitis
severa 15 (11.81%).
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Tabla N. 4

Comparacion de la eficacia de las escalas en los pacientes con pancreatitis

aguda atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral

Moscoso, Cuenca 2014-2015.

Prueba APACHE-II BISAP Ranson

Pacientes correctamente 92,13% 91,34% 89,76%

diagnosticados (85,63- (84,68-95,38) (82,81-94,22)
95,95)

Sensibilidad 55.56% 61,11% 55,56%
(31,35- (36,14-81,74) (31,35-77,60)
77,60)

Especificidad 98,17% 96,33% 95,41%
(92,88- (90,32-98,82) (89,10-98,30)
99,68)

Valor predictivo positivo 83,33% 73,33% 66,67%
(50,88- (44,83-91,09) (38,69-87,01)
97,06)

Valor predictivo negativo 93,04% 93,75% 92,86%
(86,33- (87,09-97,23) (85,98-96,64)
96,73)

Cociente de probabilidades 30,28 16,65 12,11
positivo (7,22- (5,94-46,65) (4,68-31,34)
127.03)

Cociente de probabilidades 0,45 0,40 0,47
negativo (0,27-0,76) (0,23-0,72) (0,28-0,78)

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Md. Carlos Aguilar

Se determind que el

porcentaje mas alto de pacientes diagnosticados

correctamente fueron los que se evaluaron con la escala APACHE-II 92,13%, en

comparacion de los pacientes evaluados con la escala BISAP 91,34% y la escala

Ranson 89,76%. Lo que significa que la escala de BISAP y la Escala de APACHE

Il son instrumentos Utiles para predecir la severidad de la pancreatitis aguda.

La escala que obtuvo el valor mas alto de la sensibilidad es la de BISAP 61,11%,

en comparacion con la de APACHE-II y Ranson cuyos valores fueron similares

55,56%. Lo que significa que 38,89% de pacientes con diagndstico de pancreatitis

aguda no fueron diagnosticados por la escala BISAP. El 44,44% de pacientes con

pancreatitis aguda no fueron diagnosticados por APACHE Il ni por Ranson.

Md. Carlos Ivan Aguilar Gaibor
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La escala que obtuvo el valor mas alto de especificidad fue APACHE 1l 98,17%
seguido de la escala de BISAP 96,3% y de Ranson con el 95,41%; lo que significa
que el 98,17% de pacientes no diagnosticados por APACHE Il efectivamente se
encontraban sanos. El 96,33% de pacientes no diagnosticados por BISAP
efectivamente se encontraban sanos. El 95,41% de pacientes no diagnosticados

por Ranson efectivamente se encontraban sanos.

En cuanto al valor predictivo positivo se observé que la escala APACHE-II tiene el
valor méas alto 83,33%, luego esta la escala BISAP 73,33% y la escala de Ranson
66,67%. El valor predictivo negativo méas alto, en cambio corresponde a la escala
BISAP 93,75%. Los valores predictivos positivo y negativo miden la eficacia real de
una prueba diagnéstica, evaltan la eficacia real de padecer o no la enfermedad una

vez que se conoce el resultado de una prueba.

El 83,33% de pacientes diagnosticados por APACHE II, efectivamente tuvieron
pancreatitis aguda. El 73,33% de pacientes diagnosticados por BISAP,
efectivamente tuvieron pancreatitis aguda. El 66,67% de pacientes diagnosticados

por Ranson, efectivamente tuvieron pancreatitis aguda.

El 93,75% de pacientes no diagnosticados por BISAP, efectivamente no tuvieron
pancreatitis aguda. El 93,04% de pacientes no diagnosticados por APACHE I,
efectivamente no tuvieron pancreatitis aguda o estuvieron sanos. El 92,86% de
pacientes no diagnosticados por Ranson, no tuvieron pancreatitis aguda.

El coeficiente de probabilidad positivo mas alto se observé en la escala APACHE-
Il (30,28) y el coeficiente negativo mas bajo (0,40) se observo en la escala de
BISAP. Estos valores nos indican la probabilidad de estar o no enfermo
condicionada a haber obtenido un resultado positivo o negativo de la prueba; nos
dan una idea de cuanto méas probable es padecer o no la enfermedad. En este
estudio, el coeficiente de probabilidad positivo de la escala APACHE-II de 30,28
nos indica que hay 30,28 veces mas probabilidad de que un test positivo provenga
de un enfermo que de un sano. Lo contrario sucede con el coeficiente de
probabilidad negativo, el valor de 0,40 de BISAP nos indica que existen 0,40 veces
mas probabilidad de que un resultado negativo provenga de un sano que de un

enfermo.
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Tabla N. 5

Comparacion segun el valor promedio de la escalay el grado de pancreatitis
de los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el servicio de

emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014-2015.

Caracteristicas Pancreatitis leve Pancreatitis Valor p
severa
APACHE I 2,69 (< 8) 9,11 (> 8) 0,000
BISAP 0,83 (< 3) 2,78 (> 3) 0,000
Ranson 0,89 (< 3) 2,50 (> 3) 0,000

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Md. Carlos Aguilar

En la tabla anterior se detalla cada una de las escalas y su clasificacion en relacion
al valor promedio de severidad, se observé que con APACHE Il el valor promedio
de su puntaje con pancreatitis leve es de 2,69 y de severa 9,11; El valor promedio
de BISAP con pancreatitis leve fue de 0,83 y de severa con 2,78, el valor de Ranson
con pancreatitis leve fue de 0,89 y de severa 2,5. Datos que fueron

estadisticamente significativos p < 0,05.

Tabla N. 6
Area bajo la curva de las escalas en los pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2014-2015.

Pruebas analizadas Area Valor-p IC 95%
ESCALA DE APACHE 0,937 0,000 0,882 - 0,992
BISAP 0,942 0,000 0,882 - 1,000
RAMSON 0,874 0,000 0,782 - 0,965

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Md. Carlos Aguilar

De acuerdo al area bajo la curva, el valor mas alto se observé para la escala de
BISAP con un valor de 0,942, luego esté la escala APACHE-II 0,937 y por ultimo la

escala Ranson cuyo valor es de 0,874.

Para la eleccién entre dos pruebas diagnédsticas distintas, se recurre a las curvas
roc, debido a que es una medida global e independiente del punto de corte. El area
bajo la curva posee un valor comprendido entre 0,5y 1. Un puntaje de 1 nos indica
un valor diagnostico perfecto y 0,5 es una prueba sin capacidad discriminatoria
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diagnostica. En este estudio un valor de 0,937 nos indica que existe un 93,7% de

probabilidad de que el diagndstico realizado de pancreatitis aguda corresponda a
un enfermo.

Gréfico N.1
Area bajo la curva de las escalas en los pacientes con pancreatitis aguda
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2014-2015.

Curva ROC

Fuentes de la Curva

~——ESCALA DE APACHE
— BISAP

RAMSOMN
——Linea Referencia

Sensibilidad

0,44

0.2

oo T T T
0o 02 0,4 06 08 10

1 - Especificidad

Diagonal segments are produced by ties.
Fuente: Base de datos
Elaboracion: Md. Carlos Aguila

Segun el grafico de curvas ROC tomado en base a la sensibilidad y especificidad
para predecir severidad en pancreatitis aguda biliar, se puede evidenciar que la
escala BISAP, es la que presenta el puntaje mas alto en relacion al area bajo la

curva con un valor de 0,94 la que es estadisticamente significativa p <0,05, dato

superior a los obtenidos con las otras escalas.
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CAPITULO VI

6. Discusion

La pancreatitis aguda es una patologia que se atiende en los departamentos de
emergencia; en el presente estudio con 127 pacientes encontramos que la
pancreatitis aguda biliar fue mas frecuente en las mujeres con 63% en comparacion
con los hombres 37% y de estos, entre los 30 — 64 afios se encuentran el 59.9%,
con una media de edad de 41,63 afios y la DS es de 15,9 . Murillo en el 2010 en
México, con 345 pacientes encontr6 que el 56,6% fueron hombres y 43,4% mujeres,
la edad promedio fue de 51.8 afios observandose ligero incremento comparado a
los datos encontrados por nuestro estudio®, segun Byung en Korea en el 2013,
con 50 pacientes obtuvo 34 hombres y 36 mujeres, la edad promedio fue de 59.5
afos, si bien la pancreatitis se presenta con mayor frecuencia en el cuarto y sexto
decenio de vida, los hallazgos de Byung podria deberse a factores como aumento
de promedio de vida en su poblacién, genéticos, medio ambientales y culturales.
En nuestro estudio el nivel de instruccion de los pacientes que ingresaron al
departamento de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso fueron de
primaria el 45,7%, seguido de secundaria el 41,7%, datos que no se puede

contrastar con otros estudios, ya que los mismos no analizan esta variable.

En relacion a la presentacion clinica de la pancreatitis biliar, el dolor abdominal
caracteristico se presento en el (100%) de pacientes, seguido de nausea y vomito
(97,6%), ictericia el (29,9%) vy fiebre el (16,5%); Nieto en el 2010 en Colombia,
encuentra el dolor abdominal en el 95% de los casos, la nausea y vomito esta
presente en el 80% de los casos, la fiebre e ictericia presentes en el 30 %. Datos
muy similares a nuestro estudio como el dolor abdominal que se presenta de
manera caracteristica en nuestra poblacion; sin embargo al analizar la ndusea y
vomito observamos que existe variacion, la misma que puede estar explicada por
el nivel cultural y el facil acceso a disponer de medicacion para este sintoma.
Nuestro estudio presenta datos similares de ictericia tomando en consideracion que
nosotros estudiamos solo pacientes con pancreatitis biliar, Nieto en Colombia,
estudia todas las pancreatitis independiente de su etiologia; en relacion a la fiebre

es un dato que varia entre los dos estudios, lo que podria explicarse segun Nieto

31

Md. Carlos Ivan Aguilar Gaibor



o
LA
=
==

é' E UNIVERSIDAD DE CUENCA
[

por la presencia de comorbilidades, respuesta inmunitaria individual, uso de

medicacion previa, complicaciones asociadas.

La incidencia de pancreatitis aguda leve en el presente estudio fue de 85,8% y
severa de 14,2%; y la mortalidad del 3,9%, Villacis en el 2011 en Peru, encontro
77,2% de pancreatitis leve y 22.8% de pancreatitis severa en 57 casos estudiados.
Ledesma en el 2013 en México, reporta 75% de casos leves y el 25% de casos
severos, datos superiores al de nuestro estudio, que pudiera justificarse por el
distinto nimero muestral de cada estudio, ademas considerar que nosotros
investigamos solo pacientes con pancreatitis biliar ®©®), Ademas dependera del
tiempo de evolucion clinica de cada paciente, su reanimacion inicial agresiva, la
edad promedio de presentaciobn, ya que a mayor edad mayor riesgo de

complicaciones y por ende mayor riesgo de mortalidad.

El curso clinico de la pancreatitis aguda es usualmente leve y a menudo se resuelve
sin secuelas; sin embargo, un 10 a 20% de pacientes experimentan un ataque
severo de pancreatitis, con una respuesta inflamatoria intensa, una variedad de
complicaciones locales y sistémicas, un mayor tiempo de hospitalizacion con una
morbilidad y mortalidad significativas®®. Las complicaciones mas frecuentes
observadas en este estudio son la coleccidn pancreatica y peripancreatica y la
necrosis pancreatica con el 6,3%, respectivamente; de igual manera el
pseudoquiste y el absceso pancreatico fueron del 2,4% cada uno. El porcentaje de
complicaciones sistémicas observado es del 11,8%. Segun Schwaner en el 2003
en Chile, el 17% presentan complicaciones locales como pseudoquistes y necrosis
pancreaticas?;  situacion que se encuentra directamente relacionada a la
disponibilidad de tomografia para la realizacién de este diagndstico, ademas del
tiempo de evolucion, al inicio de los sintomas y su respuesta al tratamiento.
Gompertz en el 2012 en Chile, en 128 pacientes estudiados reporta que el 14%
presentd colecciones pancredaticas y de estos 7,8% colecciones infectadas,
resultados que varian en nuestro estudio, probablemente debido a la subjetividad
de detectar colecciones infectadas ya que nos basamos en la presentacion clinica:
fiebre, leucocitosis, elevacion de reactantes de fase aguda al no disponer de
puncion con aguja fina. En relacion a complicaciones sistémicas, el shock se

presentd en el 5,5% de los pacientes, la insuficiencia respiratoria en el 7,9% vy la
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insuficiencia renal en los 2,4%; datos representados como falla organica unica en
el 15,8% y de estos 5,5% se presentd como falla multiorganica. Resultados que
segun Gompertz, reporté como complicaciones sistémicas el 5% especialmente
falla multiorganica. Murillo en Chile, reporta que el 5% de pacientes presentaron
falla organica Unica y el 15% falla multiorganica ® datos similares a nuestro estudio
ya que el tamafio muestral de los dos estudios es muy similiar, se aplica la escala
de BISAP, para estratificar y detectar de manera temprana la severidad con el
manejo oportuno. La mortalidad en nuestro estudio se present6 en 3,9% de
pacientes con pancreatitis aguda biliar, y para Murillo es del 2,31% @), segiin Byung
en Korea en el 2013 con 50 pacientes presenté una mortalidad de 14%, resultado
que tiene relacion debido a que su estudio presentd mayor porcentaje de

pancreatitis severa en relacion al nuestro.

La valoracion de los pacientes con pancreatitis aguda mediante una escala de
prediccion de la gravedad es importante por varias razones. Desafortunadamente
las escalas utilizadas en la actualidad son a menudo inadecuadas en los pacientes
con pancreatitis severa, la cual se caracteriza por una rapida y progresiva
disfuncion organica mdltiple ®1; por lo que es fundamental detectar de manera
temprana a los pacientes que ameriten un tratamiento agresivo, meticuloso y

posiblemente de estabilizacion de salas de terapia intensiva.

El presente estudio, determin6 que la Escala BISAP presenta una sensibilidad de
61,11% superior a las otras dos escalas, una especificidad de 96,33%, luego de la
escala de APACHE Il, y mejor que la escala de Ranson, valor predictivo positivo
de 73,3% luego de APACHE Il y mejor que Ranson, valor predictivo negativo de
93,75% superior a las otras escalas, CPP 16,55 luego de APACHE Il y mejor que
Ranson y el CPN 0,40 mas bajo se observd con BISAP en relacion a las otras
escalas. Al analizar el coeficiente de probabilidad negativo nos indica que existe el
0,40 veces mas probabilidad de que un resultado negativo provenga de un paciente
con pancreatitis leve en lugar de una severa, datos que son estadisticamente

significativos por una p< 0,005.

Esta investigacion demostro la eficacia de la Escala BISAP como instrumento para

predecir la severidad en pancreatitis aguda biliar con un puntaje >= 3, y segun
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Gompertz en Chile, en el 2012 encontré6 que BISAP presenta una sensibilidad de
71,4% y especificidad de 99,1%, las cuales son superiores a las obtenidas con
APACHE Il = 8. Un score de APACHE Il > 8 tiene una sensibilidad de 71,5 y
especificidad de 86,8% respectivamente 19, Para Cho en Korea del Sur en el 2015
encontré para BISAP una sensibilidad de 61,9%, especificidad de 72,1%, valor
predictivo positivo 25 y valor predictivo negativo de 92,7 todas con un IC estrecho

de 95% y estadisticamente significativos (8),

Comparando la escala de APACHE Il con la escala BISAP, la primera tiene una
mejor especificidad y valores predictivos positivos y negativos; la segunda escala
tiene una mejor sensibilidad y una especificidad también alta, con valores
predictivos positivos y negativos aceptables. No obstante a las diferencias
encontradas entre las escalas, podemos decir que la escala BISAP fue superior a
las demas para predecir la severidad de la pancreatitis aguda por su alta

sensibilidad y su valor predictivo negativo mas bajo.

En relacion a los valores observados por la escala Ranson la sensibilidad fue de
55,5%, especificidad de 95,4%, valor predictivo positivo de 66,6%, valor predictivo
negativo 92,8%, CPP 12,11 y CPN 0,47, datos que ubican a esta escala con los

resultados inferiores en relacion a las otras.

En nuestro estudio, la escala de Ranson demostré tener poca validez para
identificar y predecir correctamente la gravedad de la pancreatitis aguda. La
pancreatitis aguda es altamente variable en términos de su presentacion clinica y
severidad, muchos sistemas de puntajes se han desarrollado para la deteccion
temprana de severidad de la pancreatitis aguda, pero no son tan adecuados debido
a que en su valoracion se involucran demasiados parametros. La escala de Ranson
es relativamente precisa, para clasificar la severidad de la pancreatitis aguda, pero
su dificultad radica en que se requiere al menos 48 horas, al igual que la de
Balthazar la cual se basa en el analisis de la tomografia contrastada, sin embargo
este sistema se basa en la complicaciones locales y no refleja la respuesta

inflamatoria sistémica ()

Debido a la prevalencia baja de pancreatitis aguda severa en nuestro estudio los

valores predictivos tienen resultados limitados en predecir la severidad, sin
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embargo la ventaja estd en un alto valor predictivo negativo que descarta a los

paciente con pancreatitis aguda severa como es el que se fundamenta con BISAP.

La escala de prondstico mas ampliamente utilizada para valorar la pancreatitis
aguda, contintia siendo la APACHE-II. Sin embargo tiene muchas limitaciones. Esta
escala desarrollada inicialmente como un instrumento en cuidados intensivos
contiene muchas variables las cuales la hacen dificil de aplicar en unidades en la

que no constan con muchos recursos.®

La escala BISAP tiene algunas ventajas importantes sobre las otras escalas para
valorar la pancreatitis aguda. Es un puntaje simple de calcular, requiere solamente
los valores de los signos vitales, laboratorio e imagen que son comuUnmente
obtenidos al momento de ingresar al paciente al hospital dentro de las primeras 24

horas. 3

Los valores para la curva ROC encontrados en este estudio es de 0,942 para la
escala BISAP; 0,937 para la escala APACHE; y de 0,874 para Ranson. Park y
colaboradores en Japdén en el 2013 estudiaron 303 pacientes con pancreatitis
aguda demostraron que la escala BISAP es adecuada para predecir la severidad,
muerte y especialmente el fallo organico en la pancreatitis aguda como lo es la
escala APACHE-II y es mucho mejor que los criterios de Ranson. Los valores del
area bajo la curva fueron de BISAP (0.80 0.86) respectivamente, similares a los de
APACHE-II (0.80, 0.87) y los criterios de Ranson (0.74, 0.74)(16- Al igual que otros
autores concluyen que debido a los valores bajos de la razon de probabilidad
positiva y la razén de probabilidad negativa su valor para predecir la severidad
pudiera ser manejado con precaucion en la practica diaria ); sin embargo el estudio
de Papachristou y colaboradores en el 2010 concluye que BISAP es mas precisa
para estratificar a los pacientes con pancreatitis aguda. Sus componentes son
clinicamente relevantes y faciles de obtener. La precision de la escala BISAP es

similar a la de otras escalas ©.

Los valores predictivos positivos y negativos hallados en este estudio para los
diferentes sistemas de puntuacién sugieren que estos tienen mayor valor en la
identificacion de pacientes con bajo riesgo de pancreatitis aguda severa. En la

evaluacion de pruebas diagnosticas se considera que una razon de probabilidades
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positiva mayor de 10 o una razon de probabilidades negativa menor a 0,1 son

pruebas de 6ptimo rendimiento.

En nuestro estudio los resultados de estas pruebas alcanzan estos valores, por lo
que consideramos que tienen un valor aceptable en la prediccidn de la pancreatitis
aguda y por lo tanto deben ser utilizados con prudencia en la préactica clinica.
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CAPITULO VII

7.1Conclusiones

7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

El presente estudio obtuvo que el 85,8% de pacientes con pancreatitis aguda biliar
fueron leves y el 14,2% fueron clasificados como severa, con una mortalidad de
3,9%.

Entre las principales complicaciones locales que se presentaron en los pacientes
fueron: coleccion pancreatica y peripancreética en 6,3%, pseudoquiste 2,4%,
absceso pancreatico 2,4%, necrosis pancreatica 6,3%, y las complicaciones
sistémicas tenemos: shock 5,5%, insuficiencia respiratoria 7,9% e insuficiencia
renal en 2,4%.

De acuerdo al &rea bajo la curva, el valor mas alto se observé para la escala de
BISAP con un valor de 0,942, luego esta la escala APACHE-II 0,937 y por ultimo la

escala Ranson cuyo valor es de 0,874.

Por lo que se concluye que la escala de BISAP es mas eficaz que APACHE Il y
Ranson, en la prediccién temprana de severidad de pacientes con pancreatitis
aguda biliar en relacién al valor del area bajo la curva y que presenta resultados
similares en relacion a la especificidad y valor predictivo positivo con APACHE Il y

superiores a Ranson.
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CAPITULO VI

8.1 Recomendaciones

8.1.1

8.1.2

8.1.3

Se recomienda llevar un mejor control estadistico y custodio de la
Historia Clinica para evitar extraviado de documentacion de los

pacientes y generar alteracion en el consolidado.

Debido a que la escala BISAP es mas precisa para estratificar a los
pacientes con pancreatitis aguda biliar, sus componentes son
clinicamente relevantes y faciles de obtener, se lo deberia incluir en los
protocolos de manejo de pacientes con pancreatitis aguda biliar para

predecir la severidad.

Es necesario que el Hospital Vicente Corral Moscoso cuente con una
Unidad de Cuidados Intensivos Intermedios mediante la cual se maneje
a pacientes con pancreatitis severa que no tenga criterio para ingreso a

terapia intensiva; disminuya las complicaciones y su mortalidad.
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CAPITULO X
10. ANEXOS

Anexol. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(0 con C.l. #

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado acerca de la investigacién de Tesis con el titulo; Eficacia
de la escala de BISAP para deteccion temprana de severidad en pancreatitis aguda
biliar, en la que voy a formar parte ; doy autorizacién para la misma teniendo en

cuenta que colaborare con:

1. Participar en la investigacion “EFICACIA DE LA ESCALA DE BISAP EN LA
DETECCION TEMPRANA DE SEVERIDAD EN PANCREATITIS AGUDA BILIAR”

2. Colaborar con los investigadores durante la duracion del estudio estudio.

3. Respetar las normas que se han establecido para la conduccion de la investigacion.

Sin embargo, también exijo que:

1. Se respete los derechos de intimidad y confidencialidad.

2. Elinvestigador MD Carlos Aguilar ha aclarado mis dudas acerca de la investigacion

3. La informacion obtenida durante el proyecto se utilice Unica y exclusivamente con
fines médicos y didacticos.

4. Tengo en cuenta que la investigacion no sera cobrada ni tampoco recibiré pago
alguno por la misma

5. Puedo salir del estudio cuando considere conveniente.

Cuenca, alos ...... diasdelmesde .............. del 2014- 2015

Firma del Paciente

Anexo N. 2 Formulario de recoleccién de datos
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Puntuacion APACHE 11

APS 4 3 2 1 o 1 3 4
T2 rectal (o) = 40,9 39-40,9 38,5-38,9 36-38,1 34-35,9 3=2-33,9 30-31,9 < 30
Fres. arterial media =159 130-159 110-129 FO0-109 S50-69 < 50
Frec. cardiaca =179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 < 6
Oxigenacian: > 483 350-499 200-349 = 200
Si Fi02 = 0.5 (AaD02)
SiFioZ = 0.5 (pa0z) = 70 61-70 SG6-60 = 56
pH arterial > 7,69 F,60-7,69 7,50-7.59 | F,33-7,49 7, 25-F, 32 7, 15-7,24 = 7,15
Ma plasmatico {mmol/D = 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 =< 111
K plasmatico {mmal/T = 5,9 G6,0-5,2 5,55,9 3.5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9 < 2,9
Creatinina * (moidh = 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 = 0,6
Hermatocrito (%) > 59,9 a0-59,9 45-49,9 30-45.9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 10007% = 39,9 20-39,9 15-19.9 3-14.9 1-2,9 < 1
Sum a de puntos APS
Total APS
15 -GCS
EDAD Puntuad on EN FERMED AD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA {A) (B) {C) (D)
= ] Postoperatorio 2
programado
43 - 34 2 Postoperatorio 3 Total Puntos APACHE IT (A+B+C+D)
urgente o Médico
55 — 64 3 Enfermedad ordnica
Hepdtica cinosis {(biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65 —74 = Cardiovascular Disnea o angina de reposo (clase I¥ de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, polidtemia o hipertension pulmonar
= 75 5 Renal: dialisis cronica
Innunocomprometdo: batami ento innunosupresor inmunodefidencia cronicos

Table 1. Individual components of the BISAP scoring system

BUMN =25mg/dl

Impaired mental status (Glasgow Corna Scale Score< 15)

SIRS
SIRS is defined as
two or more of the following:

(1) Temperature of <26 or =38°C

(2) Respiratory rate =20 breaths/min or P_CO,<32mmHg

(2} Pulse=%0 beats/min

(d) WBC=4,000 or =12,000 cellsfmm? or =10% immature bands

Age =60 years

Pleural effusion detected on imaging

BISAF, bedzide index for severity in acute pancreatitis; SIRS, systemic inflam-

matory response syndrame.

One point is assigned for each variable within 24 h of presentation and added for

a composite score of 0-5.
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CRITERIOS DE RANSON

Al ingreso.

Durante las primeras 48 horas

e 55 >Edad afios.

o Descenso del hematocrito >
10 %.

¢ > Conteo de leucocitos 16 x
10 9/L.

¢ >Aumento de urea sérica,, 1,8
Mmol/L.

e 11 MmoL />Glucemia L.

¢ 60 mmol< Calcio sérico Hg.

o 350>DHL sérica UI/L.

o 60 mm Hg< Pa0; Hag.

o 250>TGO sérica UI/L

o Déficit de bases > 4 mEg/L.

o Secuestro liquido 6000 ml

»estimado
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Anexo 3. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido Grupo etarios Afios cumplidos Numérica
desde nacimiento hasta
la actualidad
Sexo Proceso de combinacidn Caracteristicas fisici Tipo de sexo Hombre
y mezcla de rasgos y sexuales que Mujer
genéticos dando por caracterizan a una
resultado la persona
especializacion de
organismo en variedade
masculina y femenina
Nivel de Instruccion | Estado de preparacién | Preparacion Nivel de instruccion méximo | Ninguna
académica que académica cursado Primaria
alcanzado cierto Secundaria
individuo Superior
Presentacion Conjunto de signosy | Sintomatologia Presencia de signos y Dolor
Clinica sintomas que sintomas del paciente abdominal
presentan el paciente Nausea y
al inicio de la vomito
enfermedad Fiebre
Ictericia
Otro
ESCORE DE APACHE Il «Acute Severidad o EDAD Numeérica
SEVERIDAD Physiology and gravedad de CLINICAS Leve menor
APACHE I Chronic Health enfermedades OXIGENACION Fio2 8
Evaluation Il», es un LABORATORIO Severa de 8
sistema de ENFERMEDAD CRONICA | -13
clasificacion de Cardiovascular
severidad de Respiratorio
enfermedades Hepatico
considerada para Renal
predecir mortalidad y Inmunosupresion
necesidad de terapia
intensiva
ESCORE DE Escala compuesta de | Severidad 1)Nitrégeno ureico > 25 NUMERICA
SEVERIDAD datos clinicos y de mg/dl LEVE menor
BISAP laboratorio para 2)alteracion del estado a3
prediccién de mental Severa
severidad en 3)presencia de respuesta mayor a 3
pancreatitis aguda inflamatoria sistémica 4)
derrame pleural en
radiografia de térax,
tomografia o auscultacion
clinica
5) edad > 60 afios
ESCORE DE Escala para predecir | Severidad INGRESO NUMERICA
SEVERIDAD la severidad de Edad (afios) > 55 LEVE menor
Ramson pancreatitis aguda Leucocitos/mm3 > 16.000 3
usando parametros Glucosa (mg%) > 200
45
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il
clinicos, laboratorio LDH (UI/L) > 35 Severa
se lo realiza al GOT (Ul/L) > 250 mayor 3
momento del ingreso 48 HORAS
y 48 horas luego del Descenso del hematocrito >
mismo. 10 mg/dl
Elevacion urea (mg%) > 5
Calcio (mg/dl) < 8
paO2 (mmHg) < 60
Déficit de bases (mEqg/l) > 4
Secuestro de liquidos (L) >
6
COMPLICACIONES Agravamiento del Agravamiento de LOCALES Sl
EN PANCREATITIS curso normal de la la enfermedad Colecciones pancreaticasy | NO
pancreatitis aguda peripancreaticas
biliar directa con el Pseudoquiste pancreatico
diagnostico se las Absceso pancreatico
puede considerar Necrosis pancreéticas
como complicaciones SISTEMICAS.
locales o sistémicas Respiratorias.
Renales SI
Cardiovasculares NO
Mortalidad La mortalidad se Situacion del Fallecimiento Si
define como la paciente en el No

cantidad de muertes
sobre una poblacion
determinada.

momento del alta
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