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RESUMEN

Antecedentes: la pancreatitis aguda es una patologia con morbimortalidad
elevada. Para detectar su severidad existen varias escalas cuyos criterios de

validacion aun no son estandarizados.

Objetivo: comparar la efectividad de las escalas de APACHE, BISAP y
MARSHALL, en la evaluacién de la severidad de la pancreatitis aguda de origen
biliar en el hospital Vicente Corral Moscoso 2018 - 2019.

Material y métodos: estudio de validacion de pruebas diagnosticas con base a
un andlisis de 226 historias clinicas de pacientes diagnosticados con pancreatitis
aguda. Se aplico las escalas (APACHE, BISAP y MARSHALL) se comparé la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, curva ROC, razén

de verosimilitud positiva y negativa.

Resultados: La media de edad fue 52,8 + 20,1 (DS). Predominé el género
femenino 59,7%, etnia mestiza 88,1% y bajo estrato socioecondémico 52,2%. Fue
mas frecuente la pancreatitis leve (69,5%) que la moderada (21,2%) y severa
(9,3%). La sensibilidad y especificidad para las 3 escalas fue: APACHE Il
S:95,2% y E:80,4%, BISAP S:71,4% y E:93,7% y MARSHALL S:90,5% vy
E:76,1%. El poder discriminatorio para predecir la gravedad fue alto con un ACU
para APACHE Il 0,87, seguido de MARSHALL MODIFICADO 0,83, y BISAP
0,82. La RVP fue mejor para BISAP 53,57, seguido de APACHE 333 vy
MARSALL de 27,94. En cambio, la RVN fue mejor para APACHE 1l 99,40, luego
MARSHALL 98,73 y por ultimo para BISAP 96,97.

Conclusiones: APACHE, BISAP y MARSHALL, mostraron una precision

predictiva similar para determinar la severidad de la pancreatitis aguda.

Palabras Clave: Pancreatitis. Severidad. Sensibilidad. Especificidad.
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ABSTRACT

Background: Acute pancreatitis is a pathology with high morbidity and mortality.
To detect its severity there are several scales whose validation criteria are not

yet standardized.

Objective: To compare the effectiveness of the APACHE, BISAP and
MARSHALL scales, in the evaluation of the severity of acute biliary pancreatitis
in Hospital Vicente Corral Moscoso 2018-2019.

Material and methods: A diagnostic test validation study was carried out based
on an analysis of 226 medical records of patients diagnosed with acute
pancreatitis. The scales (APACHE, BISAP and MARSHALL) were applied and
sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, ROC curve, positive
and negative likelihood ratio were compared. Results: The mean age was 52.8 +
20.1 (SD). The female gender predominated 59.7%, mixed ethnicity 88.1% and
low socioeconomic status 52.2%. Mild pancreatitis (69.5%) was more frequent
than moderate (21.2%) and severe (9.3%). The sensitivity and specificity for the
3 scales was: APACHE Il S: 95.2% and E: 80.4%, BISAP S: 71.4% and E: 93.7%
and MARSHALL S: 90.5% and E : 76.1% The discriminatory power to predict
severity was high with an ACU for APACHE 1l 0.87, followed by MODIFIED
MARSHALL 0.83, and BISAP 0.82. The RVP was better for BISAP 53.57,
followed by APACHE 33.3 and MARSALL of 27.94. In contrast, the RVN was
better for APACHE 1l 99.40, then MARSHALL 98.73 and finally for BISAP 96.97.

Conclusions: APACHE, BISAP and MARSHALL, showed similar predictive

accuracy to determine the severity of acute pancreatitis.

Keywords: Pancreatitis. Severity Sensitivity. Specificity.

Andrea Monserrath Vélez Lara



AE UNIVERSIDAD DE CUENCA
g

INDICE

RESUMEN . ...ttt e, 2
ABSTRACT ... e 3
AGRADECIMIENTO ......coiiitiueeieteeeeee ettt 9
DEDICATORIA .....ooiiieeeeeeeeeeee ettt ettt ae s 10
CAPITULO | ottt ettt ettt en 11
1.1 INTRODUCCION ......ooouiiitieecieeeeeeee ettt 11
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......c.coooviiieteeeeeeeeeeee e 12
1.3 JUSTIFICACION ....o.viieeieeeeee e, 13
2.1 MARCO TEORICO ..ot 15
2.1.1 DEFINICION. ... et eeeeeeaaes 15

P A = (o] [ To | - U PPERTTR 15
2.1.3 Manifestaciones CHNICAS ............uieeiiiieiiiiiece e 15
2.1.4 SEVEIITaU........c o 16
2.1.5 ESCAlas ProNOSHICOS .....ccceeeieieieiiiiie e e e e e et e e e e e e e e e e eeenes 16

2.2 ESTADO DEL ARTE ..ottt 17
HIPOTESIS ...ttt aa 18
CAPITULO I ottt 19
B.L OBJIETIVOS ...ttt 19
3.1.1 ODjJEtiVO gENEIAL........ciiie e 19
3.1.2 Objetivos eSPECIfiCOS .......ccvviiriiiiiie e 19

(07 =1 1t U110 1 1V 2SR 20
4.1 DISENO METODOLOGICO......c.couieieeeeeeeeeeeeee et 20
4.1.1 TIPO DE ESTUDIO: . ....cuiiiieiieeeeeeieeeeeeeee sttt en et en s 20
4.1.2 AREADE ESTUDIO ....oooueeeeeeeeeeeeeeeee e, 20

A2 UNIVERSO ...ttt n e 20
e [ =SSy = O 20

Andrea Monserrath Vélez Lara



5E UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

4.4 UNIDADES DE ANALISIS Y OBSERVACION .......c.coooveiiiceeeeeece e 21
4.5 VARIABLES (ANEXO 1) ....ooviiciieeceeeeeeee et 21
4.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION .....cocoviiieieieieeeeeeee 21
A.6.1 INCIUSION.....coiiiiiiie e 21
4.6.2 EXCIUSION ... 21

4.7 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION.... 22

4.8 PROCEDIMIENTOS TECNICAS E INSTRUMENTOS ......ccooveveviennne. 22
4.9 PLAN DE TABULACION Y DE ANALISIS ESTADISTICO.........c.c........ 22
4.10 CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION .......cccccoveveverrennne. 23
4.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS......... 23
CAPITULO V.ot ettt 24
5. RESULTADOS ..ottt ettt e st 24
CAPITULO Vit 31
6.1 DISCUSION ..ottt 31
(07 = 1 U1 1Y | RO 34
7.1 CONCLUSIONES......c.cioiiteecteeeeeeteeeeee et n s 34
7.2 RECOMENDACIONES ......oooiiietieceeeeeeeee s s 34
(07 =1t U1 1Y | 1 RSO 35
8.1 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ccooviieeeeeeeeeeeee e 35
CAPITULO IX ANEXOS. ....ooueveeeeeeieeeceeee ettt enn e, 39
ANEXO 1. Operacionalizacion de variables...........cccccoviiiiiiiiiiiiiiieeee 39
ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION............ 42
ANEXO 3. ESCALAS ...ttt 44
BISAP ...ttt 44
APACHE Il ..ot 45
MARSHALL MODIFICADO. .......ccvouieieieeeeeieeeseeeeeeevees s eesen s, 46

5

Andrea Monserrath Vélez Lara



5E UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. Comparacion de las areas bajo la curva ROC de las escalas APACHE
I, BISAP y MARSHALL MODIFICADO, para prediccion de severidad de

PANCIEAtItIS AQUUAL. ... ..uiie e e 29

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con pancreatitis

aguda atendidos en emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca,

2008-20019 ... ittt e e aa e e e e e a bt rraaaeaaaaanns 24
Tabla 2. Grados de pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el Hospital
Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018-2019. Criterios de Atlanta.................. 25

Tabla 3. Principales manifestaciones clinicas y grados de severidad de la
pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el Hospital Vicente Corral
MOSC0SO0. CUENCA, 2018-2019. ... e 26
Tabla 4. Resultados de la validacion de las pruebas APACHE II, BISAP y
MARSHALL MODIFICADO, en pacientes ingresados en el Hospital Vicente
Corral Mosc0S0. Cuenca, 2018. .....ccoooeiieeeeeeeeeeee 27
Tabla 5. Comparacioén de las areas bajo la curva ROC de las escalas APACHE
Il'y BISAP para prediccion de severidad de pancreatitis aguda en pacientes
ingresados en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018-2019......... 28
Tabla 6. Comparacion de las areas bajo la curva ROC de las escalas APACHE
'y MARSHALL MODIFICADO para prediccion de severidad de pancreatitis

aguda en pacientes ingresados en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca,

2008-2019. ...ttt a e e e e e e e a it raaaaeaaeaanns 29
Tabla 7. Andlisis estadistico de las escalas APACHE II, BISAP y MARSHALL
MODIFICADO, para prediccion de severidad de pancreatitis aguda. .............. 30

6

Andrea Monserrath Vélez Lara



.

AL

Clausula de licencia y autorizacién para publicacién en el Repositorio
Institucional

Andrea Monserrath Vélez Lara en calidad de autora y titular de los derechos morales
y patrimoniales de la tesis COMPARACION ENTRE LAS ESCALAS APACHE I,
BISAP Y MARSHALL MODIFICADA, EN LA EVALUACION DE LA SEVERIDAD
DE LA PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN BILIAR. HOSPITAL VICENTE
CORRAL MOSCOSO. 2018-2019, de conformidad con el Art. 114 del CODIGO
ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS,
CREATIVIDAD E INNOVACION reconozco a favor de la Universidad de Cuenca
una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la

obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice la publicacion de
la tesis en el repositorio institucional, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144
de la Ley Orgéanica de Educacion Superior.

Cuenca, 4 de marzo del 2020

el

Andrea Monserrath Vélez Lara

C.1: 0104906136

Andrea Monserrath Vélez Lara



.

AL

Clausula de propiedad intelectual

Andrea Monserrath Vélez Lara, autora de la tesis COMPARACION ENTRE LAS
ESCALAS APACHE 1l, BISAP Y MARSHALL MODIFICADA, EN LA
EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN
BILIAR. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 2018-2019, certifico que
todas las ideas, opiniones y contenidos expuestos en la presente investigacion son

de exclusiva responsabilidad de su autora.

Cuenca, 4 de marzo del 2020

M Loy

= .

Andrea Monserrath Vélez Lara

C.1: 0104906136

Andrea Monserrath Vélez Lara



5E UNIVERSIDAD DE CUENCA
g

AGRADECIMIENTO

Agradezco a todas las personas quienes hicieron posible la realizacion del
presente trabajo de investigacion, en especial al Dr. Jeovanni Reinoso, director
de este proyecto, al Dr. José Ortiz, asesor del mismo quienes con su paciencia

y direccion me guiaron en la elaboracion de esta investigacion.

A mi madre y mi abuela, quienes me han brindaron su valioso apoyo, paciencia

y comprension a través de estos duros afos de vida universitaria.

Andrea Monserrath Vélez Lara



AE UNIVERSIDAD DE CUENCA
e

DEDICATORIA

Dedico el presente trabajo de investigacion a Dios, por ser mi luz y guia en los
momentos de necesidad y que me ha sabido ayudar para seguir adelante. A mi
madre y mi abuela, por su amor y apoyo incondicional y a la vida por las lecciones

aprendidas.

10
Andrea Monserrath Vélez Lara



% UNIVERSIDAD DE CUENCA
CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La pancreatitis aguda PA es el resultado de la activacion de ciertas enzimas
digestivas dentro de los ascinos pancreaticos provocando una potente auto
digestion y por tanto una estimulacion inflamatoria que induce la produccion de
ciertas citoquinas pro inflamatorias, FNT, IL, y complemento, claves en la

patogénesis de esta enfermedad (1).

La PA es uno de los trastornos mas comunes en gran parte del mundo. Las dos
principales etiologias de la pancreatitis aguda son célculos biliares y el alcohol,
mismas que constituyen aproximadamente entre el 60 y el 80% de todos los

casos (2).

La mayor parte de las PA son leves (80%), el 20% son graves, por lo que es
clave conocer en primer lugar su etiologia, su estado de gravedad, cual es el
prondstico y las principales complicaciones, para de esta manera proporcionar

un manejo y diagnostico adecuado (3).

Afecta aproximadamente a 100.000 pacientes cada afio a nivel mundial, la causa
mas frecuente es la pancreatitis de origen biliar 32 a 49%, seguida de la
pancreatitis por alcohol con un 20 a 31% (4).

En nuestro medio tiene una prevalencia de 3,6% y puede cursar de una manera
leve o agresiva con una morbimortalidad alta, por lo que es importante estratificar
tempranamente a los pacientes de acuerdo a sus riesgos. Aproximadamente
85% de los pacientes afectados cursan con pancreatitis intersticial y el 15%

restante cursa con una pancreatitis necrotizante (5).

Para detectar tempranamente la severidad de la PA, hasta el momento se cuenta
con varias escalas como BISAP, APACHE Il y MARSHALL MODIFICADA, entre
otras, mismas que presentan ventajas y desventajas en su aplicabilidad. A su
vez esto repercute en el manejo inicial agresivo de esta enfermedad y asi poder

evitar complicaciones futuras (6).

11
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Esta investigacion tiene como objetivo principal, comparar la efectividad de las
escalas de APACHE II, BISAP y MARSHALL MODIFICADO en la evaluacién de
la severidad de la pancreatitis aguda de origen biliar, con el fin de aplicar la mejor

escala que permita realizar una evaluacion rapida y eficaz de estos pacientes.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La PA a nivel mundial tiene una incidencia de 30-60% y una mortalidad que oscila
entre 0-10% y es una causa importante de hospitalizacion con un rango de
gravedad que oscila entre el 20 al 25%, y con una tasa de mortalidad de 30% en
casos severos (6). Otro estudio revela una mortalidad de 3% para la PA

intersticial y hasta 17% en la PA necrotizante (7).

En un meta andlisis realizado en los Estados Unidos estimé que hay unos
250000 casos anuales de pancreatitis aguda, en Europa 70000 y en Espafia
15000 casos (8). En Latinoamérica se reporté una incidencia de 15,9 casos por
cada 100.000 habitantes, en Brasil la prevalencia esta cerca del 3%; asi mismo
en México y en Peru las estadisticas reportan una incidencia de pancreatitis

aguda de 28 casos por cada 100.000 habitantes (9).

En nuestro pais, segun datos del INEC la pancreatitis aguda se encontré dentro
de las 5 principales causas de dolor abdominal, generando un nimero importante
de atenciones en las salas de emergencia. En el 2016 en el Hospital Vicente
Corral Moscoso, en el servicio de emergencia se atendieron alrededor de 4000
pacientes, de los cuales el 32,4% correspondieron a dolor abdominal de estos,

el 11,5% correspondieron a pancreatitis aguda (10).

El diagnostico y estratificacion de gravedad de PA debe realizarse en las
primeras 24 horas desde el ingreso hospitalario. Actualmente la escala Apache
Il es la mas utilizada y es considerada como Gold Standar, por su mayor
precision al ingreso hospitalario (11) (12). La escala MARSHALL MODIFICADA
evalla tres sistemas: renal, respiratorio y cardiovascular, dandole un valor
numerico a cada variable, siendo el punto de corte de gravedad un valor de 2 o
mas (10)(11). La escala de BISAP, que evalua cinco parametros clinicos y de

laboratorio, es una escala de facil aplicabilidad, se la realiza en cualquier

12
Andrea Monserrath Vélez Lara



AE UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

momento del ingreso del paciente, su eficacia para predecir mortalidad o
gravedad es similar o superior al APACHE Il y MARSHALL (8) (9).

En el 2013, Jin y cols. estudiaron la eficacia de la escala BISAP y APACHE Il en
relacion a severidad en pancreatitis aguda y obtuvieron valores en relacion a la
curva ROC de 0,87 para APACHE Il y 0.906 para BISAP, (18). Otro estudio de
Vojnosanit y colaboradores, encontraron una mejor estadistica significativa con
incremento en mortalidad en relacion al escore de BISAP mayor de 3 y presencia

de falla multiorganica (19).

En Quito se realizoé un estudio sobre la eficacia de las pruebas diagndsticas en
PA y se concluye que la escala de BISAP tuvo una sensibilidad del 77 %,
especificidad del 100 %, un VPP de 100 % y un VPN de 47%. MARSHALL
MODIFICADO tuvo una sensibilidad del 75 %, una especificidad del 100 %., un
VPP de 100% y un VPN de 43% (13).

Por todo lo expuesto anteriormente se plantea la siguiente pregunta: ¢ La escala
APACHE I, segun su sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, RVP, RVN, es mas
efectiva que las escalas de BISAP y MARSHAL, en la deteccién temprana de la

severidad de la pancreatitis aguda de origen biliar?

1.3 JUSTIFICACION

La PA tiene una incidencia mundial que llega hasta el 60%, por lo que es
considerada un problema de salud publica, por su alta morbimortalidad y su
elevado costo sanitario para los paises. Nuestro medio no es la excepcion, por
lo que en esta investigacion trata comparar la efectividad de las distintas escalas
y asi determinar la mas eficaz y a través de esta poder detectar y sobre todo
estadificar la gravedad de la PA, para luego dar un tratamiento oportuno y eficaz

o derivar precozmente a unidades de mayor complejidad en caso de requerirlos.

Lo que se pretende lograr con esta investigacion es el conocimiento de las
caracteristicas socio demogréaficas de nuestra poblacion, asi como las
principales manifestaciones clinicas de la pancreatitis aguda de origen biliar,

ademas de conocer y manejar las principales escalas para valora su severidad

13
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y tener un protocolo estandarizado del diagndstico de la misma, también se
podra reducir el tiempo de estancia hospitalaria, discapacidad laboral, y el
impacto social y psicolégico que esta patologia tiene sobre sus afectados.

Ademas, se podra dar a conocer la estimacién de la pancreatitis en nuestro
medio, la misma que hasta el momento no se conoce con exactitud. A través de
esta investigacion se enriquece la investigacion cientifica para alcanzar una

mejor calidad de vida de la poblacion ecuatoriana.

Dentro de las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica de
Salud (2013 - 2017), la PA se encuentra en el area 16 correspondiente a las
enfermedades gastrointestinales, en la linea de investigacion de “pancreatitis” y

como sublinea “complicaciones”.

Este estudio no solo enriquecera de conocimiento a su autora sino también a la
casa de salud donde se realiza el estudio, también se pretende no solo difundir
las resultados y conclusiones obtenidas en la misma a la Universidad de Cuenca
y al Hospital Vicente Corral Moscoso, sino, también a otras casas de salud, a
traves de medios como revistas indexadas, las cuales cuenta nuestra

universidad.

14
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CAPITULO I
2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 Definicion.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio desencadenado por la
activacion inapropiada de enzimas pancreaticas que produce lesion tisular con

afectacion variable de tejidos locales y fallo sistémico (14).

La lesion se produce tanto por un factor agresor como por la activacion
secundaria del tripsindbgeno que desencadena la respuesta inflamatoria, en la
que participan CD40, linfocitos B, T y monocitos, produciéndose isquemia micro
vascular y obstruccion de los acinos pancreaticos (4). El factor de necrosis
tumoral q, las interleucinas 13, IL 6 e IL 8, modulan la respuesta inflamatoria local
y sistémica al circular por el sistema porta y estimular las células de Kupffer
hepaticas, de esta manera inducen la produccidén de mas citosinas y de proteinas
gue participan en la reaccion inflamatoria aguda, y al entrar en contacto con sus
receptores especificos en los diferentes 6rganos inician un proceso inflamatorio

que produce dafio grave y da lugar a la falla organica mdaltiple (15).

2.1.2 Etiologia

Las causas mas frecuentes de pancreatitis aguda son la litiasis biliar (50%), el
consumo de alcohol (15-20%) vy las idiopaticas (15-25%) (16). La litiasis biliar
esta aumentando en personas afiosas, en el sexo femenino, en nativos
americanos, embarazadas, obesos, pacientes que pierden peso rapidamente,
personas que consumen ciertos farmacos (estrogenos, nutricion parenteral,
ceftriaxona) y en ciertas enfermedades (hipertrigliceridemia, cirrosis, reseccion
ileal) (10) (17).

2.1.3 Manifestaciones clinicas

El principal sintoma es el dolor abdominal que varia desde una molestia leve y
tolerable hasta un dolor intenso, constante e incapacitante, se localiza en el
epigastrio y la region peri umbilical, y a menudo se irradia hacia espalda, torax,
flancos (50%), también son frecuentes nauseas y vomitos (90%) y distension
abdominal. Ademas, encontramos febricula, taquicardia e hipotensién. No es

raro el choque, que se produce por la hipovolemia secundaria a la exudacion, la

15
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mayor formacion y liberacion de péptidos, y a los efectos generalizados de las
enzimas proteoliticas y lipoliticas liberadas en la circulacion (18). La ictericia es
rara y al presentarse se debe de sospechar de coledocolitiasis. En 10 a 20% de
los pacientes existen signos pulmonares, como estertores basales, atelectasias
y derrame pleural frecuente en el lado izquierdo. Los ruidos intestinales suelen
estar disminuidos o ausentes, en la region superior del abdomen se puede palpar
un pseudoquiste pancreético, a veces se observa el signo de Cullen y signo de

Grey-Turner que revelan pancreatitis necrosante grave (19).

2.1.4 Severidad
La severidad de la pancreatitis aguda segun los criterios de Atlanta es:
La Clasificacion de Atlanta 2018:

e Pancreatitis leve: Ausencia de fallo organico y complicaciones locales o
sistémicas. Resuelve durante la semana 1, por lo general no requieren

examenes de imagenes y la mortalidad es muy rara (20) (21) (22).

e Pancreatitis moderadamente severa: Presencia de fallo organico
transitoria 0 complicaciones locales o sistémicas. Puede resolver en las
primeras 48 horas sin intervencidon o requerir atencion especializada
prolongada, resolviendo en la semana 2 o 3, con morbimortalidad <8%
(23) (24) (25).

e Pancreatitis severa: Presencia de fallo organico persistente (Unica o
multiple) y una o mas complicaciones locales o sistémicas. Ocurre en fase
temprana (mortalidad de 36-50%) o tardia (23) (24) (25).

2.1.5 Escalas prondésticos

Para determinar la severidad de la pancreatitis se utilizan escalas pronosticas
como predictores de gravedad, como la escala de APACHE es la mas utilizada.
Se ha determinado que un valor de 8 o mayor es sinonimo de gravedad y por lo
tanto el paciente requiere asistencia terapéutica en una Unidad de Cuidados
Intensivos. El valor predictivo positivo es de 43% y un valor predictivo negativo
de 86% (10)(11)(12).

16
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El indice BISAP evallta la gravedad de la pancreatitis aguda a través de cinco
variables: BUN, estado de conciencia, sindrome de respuesta inflamatoria, edad,
y efusion pleural. Un puntaje > 3 se asocia a mortalidad de 5 -20% (27). Se
concluye ademas que, a mayor valor de puntuacion, mayor gravedad con un

valor predictivo positivo de 99% y especificidad de 83% (19) (20).

La escala de MARSHALL MODIFICADA toma en cuenta las complicaciones
locales, sistémicas y falla organica, donde se evallan tres sistemas: renal,
respiratorio y cardiovascular, dandole un valor numérico a cada variable, siendo
el corte el valor de 2 0 mas, la falla organica puede ser transitoria (menor a 48

horas) o persistente (mayor a 48 horas).

2.2 ESTADO DEL ARTE

A nivel mundial existen una serie de estudios sobre la determinacién de la
severidad de PA, es asi, que en Peru desde el 2009 al 2011, se estudi6 la
prediccidn de severidad en pancreatitis aguda y con BISAP obtuvo un VPP: 0.63
(IC95%: 0.669-0.862), y APACHE de 0,74 (IC95% 0.62 — 0.84), concluyendo que
no existe diferencia estadisticamente significativa (23).

En el 2012 en México se valida las escalas de RANSON, APACHE Il y BISAP,
se concluye que son confiables las 3 escalas para estratificar a los pacientes con
pancreatitis aguda, a las 24 horas de su ingreso y hasta 48 horas en el caso de
la escala de RANSON, sin embargo, la desventaja general, es que no estan
disefiadas para predecir complicaciones potencialmente prevenibles (24).

En Peru en el 2014 tomando en consideraciéon los criterios de Atlanta para
comparar las escalas de BISAP y APACHE II, se concluye que estas escalas
pueden usarse para identificar a los pacientes con bajo riesgo de severidad en
razon de su alto VPN, sin embargo su uso debe ser prudente considerando que

la RPP y RPN no alcanza niveles 6ptimos (25).

En China en el 2014 se comparé BISAP con APACHE Il y RANSON,
concluyéndose que el score de BISAP es una herramienta fiable para identificar
pacientes con pancreatitis aguda con riesgo de severidad comparada con la de
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APACHE Il y RANSON, su especificad fue mayor que las otras dos escalas pero
tuvo una mejor sensibilidad que estas dos para la mortalidad (26).

En nuestro pais en la ciudad de Quito se realiz6 un estudio entre el 2014 y 2015,
se comparo las escalas de BISAP y MARSHALL MODIFICADA, se concluy6 que
BISAP tuvo una sensibilidad del 77 %, especificidad del 100 %, un VPP de 100
% y un VPN de 47%. MARSHALL MODIFICADO tuvo una sensibilidad del 75 %,
una especificidad del 100 %., un VPP de 100% y un VPN de 43% (20).

HIPOTESIS

La escala de APACHE II, con base en su sensibilidad, especificidad, VPP, VPN,
RVP, RVN, es mas efectiva que las escalas de BISAP y MARSHAL, en la
deteccion temprana de la severidad de la pancreatitis aguda de origen biliar.
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CAPITULO Il

3.1 OBJETIVOS

3.1.1 Objetivo general

Comparar la efectividad de las escalas de APACHE I, BISAP vy
MARSHALL MODIFICADO en la evaluacion de la severidad de la
pancreatitis aguda de origen biliar, Hospital Vicente Corral Moscoso 2018-
2019

3.1.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo,

instruccion, procedencia y estrato social.

Determinar las principales caracteristicas clinicas de la pancreatitis como
dolor abdominal, fiebre, ictericia, nAusea y vomito, y su asociacion con el

grado de severidad.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y valor

predictivo negativo de la escala APACHE Il.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y valor

predictivo negativo de la escala BISAP.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y valor
predictivo negativo de la escala MARSHALL MODIFICADO.

Establecer la mejor sensibilidad, especificidad, razon de verosimilitud
positiva, razén de verosimilitud negativa y curva ROC de las escalas
APACHE IlI, BISAP y MARSHALL MODIFICADA.
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CAPITULO IV

4.1 DISENO METODOLOGICO
4.1.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio de pruebas diagnosticas, para comparar la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo, y valor predictivo negativo de las
escalas APACHE II, BISAP y MARSHALL MODIFICADO en pacientes con

pancreatitis aguda.

4.1.2 AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion fue realizada en Ecuador, provincia del Azuay, canton

Cuenca, sector urbano, en el hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
2018 — 20109.

4.2 UNIVERSO

El universo estuvo constituido por todas las historias clinicas de pacientes

mayores de 18 afios de edad, diagnosticados de pancreatitis de origen biliar

y que cumplieron los criterios de inclusion y que acudieron al servicio de

emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2018 - 2019.

Por datos del departamento de estadistica de emergencia del hospital se

obtuvieron un total de 280 historias clinicas completas de pacientes que

ingresaron con un diagndstico confirmado de pancreatitis aguda.

4.3 MUESTRA

Para el célculo de la muestra se utilizé el programa estadistico EPIDAT 4.2,

bajos los siguientes parametros (2,10):

Sensibilidad: 76%

Especificad: 98%

Prevalencia de la enfermedad: 30%
Intervalo de confianza: 95%
Precision absoluta: 5y 10.

Total, de pacientes: 226

Con un total de 280 historias clinicas completas de pacientes que ingresaron

con un diagnéstico confirmado de pancreatitis aguda, se realizd6 una

aleatorizacion simple mediante el programa www.randomization.com y se
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identificO a los participantes a ser estudiados hasta completar las 226

historias clinicas necesarias para el estudio.

4.4 UNIDADES DE ANALISIS Y OBSERVACION
Todas las historias clinicas correspondientes a pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion con diagndéstico de pancreatitis aguda de origen biliar de
acuerdo a los criterios de Atlanta 2018. En ellos se evalud la severidad en

relacion a la presencia o ausencia de fallo multiorganico.

4.5 VARIABLES (ANEXO 1)
En esta investigacion se tomaron en cuenta varias variables, todas ellas
dirigidas a conocer las caracteristicas de los pacientes en estudio, asi como
la clasificacion sociodemogréfica, manifestaciones clinicas y complicaciones
de la enfermedad estudiada.
e Edad
¢ Nivel de instruccion
e Sexo
e Procedencia
e Estrato socioeconémico

e Manifestaciones clinicas

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.6.1 Inclusién

e Historias clinicas completas de pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de pancreatitis aguda que acudieron al servicio de

emergencia de Hospital Vicente Corral Moscoso durante el afio 2018.

4.6.2 Exclusién
¢ Historias clinicas de pacientes embarazadas
¢ Fichas médicas de individuos con pancreatitis cronica

e Historial clinico de personas con diagnoéstico de pancreatitis aguda de

origen biliar que fueron transferidas a otra casa de salud.
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e Pacientes con alguna comorbilidad de importancia como hipertension
arterial, diabetes mellitus II, insuficiencia renal crénica, cardiopatias,

EPOC, patologias autoinmunes, crénicas, VIH.

4.7 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Fueron seleccionadas las historias clinicas que cumplieron con los criterios de
inclusién, de los sujetos diagnosticados de pancreatitis aguda de origen biliar
gue llegaron al servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, sin

orden aleatorio, hasta completar la muestra.

Se cred un formulario de recoleccion de los datos, el cual fue validado por el

director de la tesis, el asesor de investigacion y un experto en el area.
4.8 PROCEDIMIENTOS TECNICAS E INSTRUMENTOS

e Presentacién y aprobacion del protocolo por parte del Comité
Académico del posgrado.

e Realizacién de formulario con variables y escalas estudiadas.

e Una vez obtenida y revisada la informacién esta fue ingresada en una
base de datos, previamente realizada a través del programa SPSS 24.

e Luego se procedid a analizar la informacién obtenida

e Se realizaron correcciones necesarias, las mismas que tenia que ver con
ausencia de informacién, tal como edad, estado civil, procedencia entre
otras, por lo que se procedi6 a revisar nuevamente las historias clinicas.

e Luego de completar la informacién faltante se procedié a analizarla y

presentar el presente informe.

4.9 PLAN DE TABULACION Y DE ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas sociodemograficas, asi como las caracteristicas clinicas
se presentaron a través de frecuencias y porcentajes. Se determind y
comparé la efectividad de las distintas escalas a través de pruebas de
sensibilidad, especificidad, razones de verosimilitud positiva y negativa, y
curva ROC. Los programas que se utilizaron para los diferentes analisis
estadisticos fueron SPSS v 24, Excel 2013 y EPIDAT 4,2.

22
Andrea Monserrath Vélez Lara



AF UNIVERSIDAD DE CUENCA
=5

4.10 CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos fueron revisados semanalmente, en si el principal error fue
la falla en la recoleccion completa de la informacién (como ocupacion, por
ejemplo) por lo que se procedi6 a revisar la historia clinica de los pacientes en
los cuales faltaban dichos datos. En aquellos casos en los cuales no se
encontraron dichos datos en las historias clinicas se realizaron llamadas

telefénicas a los pacientes para completar la informacion.

4.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

e Se codificd la identidad de los pacientes con el fin de garantizar la
confidencialidad de la informacion.

e La informacidén se recolecté de las historias clinicas por lo cual los
pacientes estudiados se expusieron a un minimo riesgo que basicamente
radica en el manejo de la informacion.

¢ No hubo conflicto de intereses por parte de la autora del presente estudio.
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5. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de

Moscoso. Cuenca, 2018-2019

CAPITULO V

los pacientes con
pancreatitis aguda atendidos en emergencia del Hospital Vicente Corral

Caracteristicas sociodemograficas N (226) %
*Edad

Adulto joven 69 30,5
Adulto medio 33 14,6
Adulto maduro 50 22,1
Adulto mayor 74 32,7
Sexo

Masculino 91 40,3
Femenino 135 59,7
Residencia

Urbana 155 68,6
Rural 71 31,4
Etnia

Indigena 13 5,8
Negro 7 3,1
Mestizo 199 88,1
Blanco 7 3,1
Ocupacién

Técnicos profesionales medios 4 1,8
Empleados de oficina 14 6,2
Trabajadores de comercio 27 11,9
Trabajadores agropecuarios 4 1,8
Oficiales operarios y artesanos 35 15,5
Operadores de maquinas 2 9,0
Trabajadores no calificados 71 31,4
Desocupados 35 15,5
Inactivos 34 15,0
Nivel de Instruccién

Ninguno 11 4,9
Centro de alfabetizacion 33 14,6
Primaria 68 30,1
Secundaria 94 41,6
Tercer nivel 18 8,0
Cuarto nivel 2 0,9
Condicién Socioeconémica

Alta 1 0,4
Media alta 12 5,3
Media baja 59 26,1
Baja 118 52,2
Marginal 36 15,9

*Edad Media 52,8 + 20,1 (DS) OMS: Organizacion Mundial de la Salud

Andrea Monserrath Vélez Lara
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En la tabla N. 1 se observa que la media de edad fue 52,8 afios (DS+ 20,1). Uno
de cada tres pacientes son adultos mayores y adultos jévenes. En lo que
respecta al sexo y lugar de residencia se observé que mas de la mitad de la

muestra estudiada corresponde al género femenino y residen en la zona urbana.

Segun la etnia, el grupo predominante fueron los mestizos, muy por debajo estan
los pacientes que se auto identificaron como indigenas, en lo que respecta a la
ocupacion. la tercera parte de la muestra estudiada corresponde al grupo de
trabajadores no calificados (independientes), seguidos de los artesanos,

desocupados e inactivos entre otros.

De acuerdo al nivel de instruccién, predominé el nivel de instruccién secundario.
Llama la atencién que Unicamente 1,7 de cada 10 participantes del estudio cursé

con un nivel de instruccidn superior.

Finalmente, segun el estrato socioecondmico valorado por el test de Graffar, mas
de la mitad de los participantes tuvieron una clase social baja, seguido de la clase
media baja.

Tabla 2. Grados de pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018-2019. Criterios de Atlanta.

Grado de Pancreatitis N= 226 %

Leve 157 69,5
Moderada 48 21,2
Severa 21 9,3

Segun los criterios de Atlanta para el diagnéstico de pancreatitis de acuerdo con
el grado de severidad, en el presente estudio, se encontré una pancreatitis leve
en mas de la de mitad de la poblacién estudiada. Uno de cada cinco participantes
tuvo pancreatitis moderada y Unicamente la décima parte de los casos

diagnosticados de pancreatitis aguda, fue catalogada como severa.
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Tabla 3. Principales manifestaciones clinicas y grados de severidad de la
pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el Hospital Vicente Corral
Moscoso. Cuenca, 2018-2019

Grados de pancreatitis

Manifestaciones Leve Moderada Severa
clinicas

n=157 69,5% n=48 21,2% n=21 9,3 %
Dolor abdominal
Si 154 68,2 47 20,8 21 9,3
No 3 1,3 1 0,4 0 0,0
Ictericia
Si 22 9,7 19 8,4 14 6,2
No 135 59,7 29 12,8 7 3,1
Fiebre
Si 8 3,5 15 6,6 16 7,1
No 149 65,9 33 14,6 5 2,2
Nausea
Si 91 40,3 37 16,4 18 8,0
No 66 29,2 11 4.9 3 1,3
Vémito
Si 72 31,9 37 16,4 14 6,2
No 85 37,6 11 4.9 7 3,1

De acuerdo a las principales manifestaciones clinicas el dolor abdominal se
evidencié en la mayoria de los casos con pancreatitis leve; sin embargo,
predomind en la pancreatitis moderada y se present6 en su totalidad en los casos

de pancreatitis grave.

La ictericia no fue tan evidente en la pancreatitis leve, al igual que en la
pancreatitis moderada, pero si se observd en el doble de los casos de los

pacientes que tuvieron pancreatitis severa.

En lo referente a la fiebre fueron muy pocos en los casos de pancreatitis leve;
sin embargo, este fendbmeno se observdé en un tercio de los pacientes con
pancreatitis moderada y en los casos de pancreatitis severa se presenté en mas

de las tres cuartas partes de los casos.

Méas de la mitad de los pacientes que ingresaron con pancreatitis leve
presentaron nausea, este sintoma se triplicé en los pacientes con pancreatitis
moderada y practicamente todos los pacientes con pancreatitis severa

presentaron este sintoma.
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El vomito fue otro signo importante en los pacientes con pancreatitis aguda. Aqui
se pudo observar que no hubo un predominio importante de vomito para los
pacientes con pancreatitis aguda leve, pero si en los casos de pancreatitis
moderada relacion 3:1 y finalmente en los casos de pancreatitis severa también

se evidencio el doble de porcentaje de vomito.

Tabla 4. Resultados de la validacion de las pruebas APACHE II, BISAP y
MARSHALL MODIFICADO, en pacientes ingresados en el Hospital Vicente
Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

APACHE |1 BISAP MARSHALL
Prueba
Valor IC 95% Valor 1C95% Valor IC 95%
S (%) 95,24 83,75-100 71,43 49,73 - 93,13 90,48 75,74 - 100
E (%) 80,49 74,82 -86,16 93,66 90,08 — 97,24 76,10 70,02 -82,18

VPP (%) 33,33 20,57 - 46,09 53,57  33,31-73,83 27,94 16,54-39,34

VPN (%) 99,40 97,20 -100 96,97  94,33-99,61 98,73 96,67 - 100
I Youden 0,76  0,65-0,86 0,65 0,45-0,85 0,67 0,53 -0,80
RVP 488  3,64-6,55 11,26 6,23 — 20,35 3,79 2,86 -5,01
RVN 0,06 0,01-0,40 0,31 0,15-0,60 0,13 0,03-0,47

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo
negativo, | Youden: Indice de Youden, RVP: Razén de verosimilitud positiva, RVN: Razén
de verosimilitud negativa, %: porcentaje.

Al realizar un analisis predictivo la escala APACHE Il tiene una mejor sensibilidad
95,24%, seguido de MARSHALL MODIFICADA 90,48% y por ultimo BISAP
71,43%. La especificidad, es mejor para BISAP 93,66%, seguido de APACHE II
80,49% y finalmente MARSHALL MODIFICADA 76,10%.

El VPP es mejor para la escala BISAP 53,57%, en segundo lugar, para APACHE
Il 33,33% y en tercer lugar para MARSALL MODIFICADO 27,94%. Asi mismo,
el VPN es mejor con la escala de APACHE Il 99,40, seguido de MARSHALL
MODIFICADO 98,73% y por ultimo con BISAP 96,97%.

El mejor rendimiento de una prueba diagnostica corresponde a la escala
APACHE Il 0,76, seguido de MARSHALL MODIFICADO 0,67 y finalmente para
BISAP 0,65.
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La RVP para la escala BISAP fue de 11,26 lo que significa que es una buena
prueba para detectar a los pacientes con la enfermedad; sin embargo, el limite
inferior del intervalo de confianza es < 10 (IC 95%: 6,23 — 20,35), por lo tanto,
podria ser no significativa esta diferencia. Mientras que para APACHE Il fue 4,88
(IC 95%: 3,64 — 6,55) y para MARSHALL MODIFICADA fue 3,79 (IC 95%: 2,86
—5,01).

La RVN para APACHE Il fue 0,06 lo que significa que es una buena prueba para
detectar a los pacientes sin la enfermedad; sin embargo, el limite superior del
intervalo de confianza es > 0,1 (IC 95%: 0,01 — 0,40), por lo tanto, podria ser no
significativa esta diferencia, debido al tamafio de la muestra. Mientras que para
MARSHALL MODIFICADA fue 0,13 (IC 95%: 0,03 — 0,47) y para BISAP fue 0,31
(IC 95%: 0,15 — 0,60). Los valores de estas pruebas con respecto al valor de
corte que es < 0,1 estan por encima; por lo tanto, es limitada la capacidad para

detectar a los pacientes sanos.

Tabla 5. Comparacién de las areas bajo la curva ROC de las escalas APACHE Il y
BISAP para prediccion de severidad de pancreatitis aguda en pacientes

ingresados en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018-2019

SCORE Area bajo la curva IC (95%) p valor
APACHE |1 0,87 0,814 — 0,943

0,621
BISAP 0,82 0,708 — 0,942

El poder discriminatorio para predecir la gravedad de pancreatitis aguda para las
escalas APACHE Il y BISAP fue alto, con un area bajo la curva (AUC) de 0,87 y
0,82 respectivamente, por lo que las dos mostraron una excelente fiabilidad. Al
obtener el p valor observamos que no existe diferencia estadisticamente

significativa entre ambas escalas.
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Tabla 6. Comparacion de las areas bajo la curva ROC de las escalas
APACHE Il y MARSHALL MODIFICADO para prediccion de severidad de

pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el Hospital Vicente Corral
Moscoso. Cuenca, 2018-20109.

De igual forma, el poder predictivo de gravedad en pancreatitis aguda con las

SCORE Area bajo la curva IC (95%) p valor
APACHE Il 0,87 0,814 -0,943

0,470
MARSHALL
MODIFICADO 0,83 0,751-0,915

escalas APACHE Il y MARSHALL MODIFICADO fue alto, con un AUC de 0,87 y
0,83 respectivamente, por lo que también mostraron una excelente fiabilidad
como predictores de gravedad. Al obtener el p valor también observamos que no

existe diferencia estadisticamente significativa entre ambas escalas.

Grafico 1. Comparacion de las areas bajo la curva ROC de las escalas
APACHE II, BISAP y MARSHALL MODIFICADO, para prediccion de
severidad de pancreatitis aguda

Comparcion de las escalas APACHE I, BISAP Y MARSHALL

r—— — [ — Origen de la cuva

| —mT APACHE

I/ BISAP

i/ MARSHALL

03 f .’ll ——Linea de referencia

06 1

Sensibilidad

04 -

0,0
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1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
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Tabla 7. Analisis estadistico de las escalas APACHE II, BISAP y MARSHALL
MODIFICADO, para prediccion de severidad de pancreatitis aguda.

SCORE Area bajo la curva IC (95%) p valor
APACHE Il

0,88 0,814 0,943
BISAP

0,82 0,708 0,942 0,504
MARSHALL

0,83 0,751 0,915
MODIFICADO

El poder discriminatorio para predecir la gravedad por pancreatitis aguda para
las escalas APACHE II, BISAP Y MARSHALL MODIFICADO fue alto, con un
AUC de 0,88 y 0,82 y 0,83 respectivamente, por lo que las tres mostraron una
excelente fiabilidad. Al obtener el p valor observamos que no existe diferencia

estadisticamente significativa entre el poder predictivo de las tres escalas.
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CAPITULO VI
6.1 DISCUSION

La media de edad en la presente investigacion fue 52,8 £ 20,1 (DS). El grupo
etario que prevaleci6é fueron los adultos mayores 32,7% y el género femenino
con 59,7 %. Murillo y cols, en México 2010, encontrd cifras similares al presente
estudio con el 56,6% de hombres y 43,4% mujeres, la edad promedio fue de 51.8
afos (32). Otro estudio realizado por Byung y cols, en Korea 2013, obtuvo 34%
de hombres y 36% de mujeres, la edad promedio fue de 59.5 afios (38), por lo
gue se corrobora que la pancreatitis se presenta con mayor frecuencia en el

cuarto y sexto decenio de vida.

Del total de pancreatitis aguda encontradas en nuestro estudio, el 69,5% fueron
leves, seguidas por un 21,2 % de moderadas y un 9,3% fueron severas. Villacis
en el 2011 en Perd, encontré 77,2% de pancreatitis leve y 22.8% de pancreatitis
severa (39). Ledesma et al. en el 2013 en México, reporta 75% de casos leves y
el 25% de casos severos (40), datos superiores al de nuestro estudio, ya que se

hizo en un hospital de especialidades gastroenteroldgicas.

El dolor abdominal fue el principal sintoma, mismo que estuvo presente en el
98,2% de los pacientes, seguido por ndusea con 64,6%, el vémito con 54,4% de
las PA. La ictericia se presentd en el 24,3% vy la fiebre estuvo presente en el
17,3%. Cifras similares al estudio de Nieto et al. en el 2010 en Colombia, donde
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 % (34).

La Sy E del score de APACHE fue del 95,24% y del 80,49% respectivamente.
El VPP fue del 33,33% y el VPN de 99.40%. El indice de Youden fue 0,76. La
RVP fue de 4,88 y la RVN fue de 0,06. Cifras menores se encontraron en el
estudio de Lipovestky et al. Quienes obtuvieron una S= de 63 % y E= de 81 %

7).

Asi mismo, Harshit Kumar and M. Singh Griwa 2018, usaron la escala APACHE
Il en la valoracion de severidad de pancreatitis aguda grave y encontraron una
sensibilidad de 93,3% y especificidad de 71,43%. ElI VPP fue del 58,3% y el VPN
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de 96,15% (28). Valores que se correlacionan con la presente investigacion y

sugieren el uso rutinario de esta escala (28).

La Sy E de BISAP fue del 71,43% y del 93,66% respectivamente. El VPP fue
del 53,57% y el VPN de 96,97%. El indice de Youden fue 0,65. La RVP fue de
11,26 y la RVN fue de 0,31. En el Hospital Clinico de la Universidad de Chile
2015 se realiz6 un estudio de BISAP, los valores fueron de sensibilidad 77 % y
especificidad del 100%, VPP del 100 % y VPN DEL 47 %, datos muy
comparables con los estudios cientificos mundiales (47). En el 2012 en el
Hospital de la Universidad de Chile, encuentran valores de sensibilidad de 77 %
y especificidad del 99%, VPP del 83% y VPN del 98% (47). Cifras similares a

nuestro estudio, por lo que se sugiere su uso rutinario para valoracion.

La S y E de MARSHALL MODIFICADO fue del 90,48% y del 76,10%
respectivamente. El VPP fue del 27,94% y el VPN del 98,73%. El indice de
Youden fue 0,67. La RVP fue de 3,79 y la RVN de 0,13. En un estudio realizado
en Quito, encontrd valores de Sy E de 77% y 75 % respectivamente. En este
estudio se llega a la conclusion de que la escala de MARSHALL MODIFICADO
gracias a su elevada sensibilidad, constituye una alternativa valida para la

determinacion de severidad en pancreatitis aguda (13) (18) (35).

La RVP, tomando como punto de corte que siempre debe ser > 10, observamos
en la presente investigacion que la escala BISAP fue de 11,26 lo que significa
gue es una buena prueba para detectar a los pacientes con la enfermedad; sin
embargo, el limite inferior del intervalo de confianza es < 10 (IC 95%: 6,23 —
20,35), por lo tanto, podria ser no significativa esta diferencia, debido al tamafio

de la muestra.

Mientras que para APACHE Il fue 4,88 (IC 95%: 3,64 — 6,55); asi mismo, Escobar
Arellano y cols, encontraron una RVP para APACHE Il de 5,08 corroborando la
limitada utilidad para detectar a los enfermos (41). Para MARSHALL
MODIFICADA fue 3,79 (IC 95%: 2,86 — 5,01). Los valores de estas pruebas estan
muy por debajo de 10; por lo tanto, su capacidad para detectar a los enfermos

es escaso. También, Yang y cols, en el 2016 observé una RVP para BISAP de
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3,9 y para APACHE Il de 5,2; concluyen que ninguna de las 2 escalas por si

solas sirven para predecir severidad (42).

La RVN para la escala APACHE II fue 0,06 lo que significa que es una buena
prueba para detectar a los pacientes sin la enfermedad; sin embargo, el limite
superior del intervalo de confianza es > 0,1 (IC 95%: 0,01 — 0,40). Asi mismo,
Escobar Arellano y cols, encontraron una RVN para APACHE Il de 0,80
corroborando la poca utilidad para detectar a los sanos (41).

Para MARSHALL MODIFICADA fue 0,13 (IC 95%: 0,03 — 0,47) y para BISAP fue
0,31 (IC 95%: 0,15 — 0,60). Los valores de estas pruebas con respecto al valor
de corte que es < 0,1 estan por encima; por lo tanto, es limitada su capacidad
para detectar a los sanos. Yang y cols, en el 2016, insiste en que ninguna escala

por si sola sirve para predecir severidad (42).
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CAPITULO VII

7.1CONCLUSIONES

e La media de edad de presentacién de la pancreatitis aguda fue 52,8 +
20,1 (DS), el grupo etario mas afectado fueron los adultos mayores;
ademas, el género femenino, la etnia mestiza, el nivel de instrucciéon
secundario.

e Prevalecio la pancreatitis leve, seguido de la moderada y en menor
porcentaje la severa.

e La principal manifestacion clinica de la pancreatitis aguda de fue el dolor
abdominal, seguida por nausea y vomitos.

e EIl poder discriminatorio para predecir gravedad de pancreatitis aguda
entre las escalas APACHE Il y BISAP fue alto, con una buena area bajo
la curva ROC.

e Las escalas APACHE II, BISAP y MARSHALL MODIFICADO, no tienen
diferencia significativa, por lo que las tres pueden utilizarse para

determinar la severidad de la pancreatitis aguda.

7.2RECOMENDACIONES
e Es importante al momento de estudiar la pancreatitis aguda de los
pacientes, seqguir protocolos de diagnéstico bien establecidos, de esta
forma la etiologia y la severidad del cuadro podran ser mas facilmente
estudiada y asi mejorara la directriz de manejo.
e Se recomienda, siempre que sea posible, calcular la severidad de la
pancreatitis aguda con mas de una escala pronostica.
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CAPITULO IX ANEXOS.

ANEXO 1. Operacionalizacion de variables

Edad

Nivel de

instruccion

Sexo

Escala Graffar y

Méndez

DEFINICION

Tiempo que ha vivido
una persona contando

desde su nacimiento.

Estado de preparaciéon
académica que

alcanza el individuo.

Condicion  organica

que distingue a los

varones de las
mujeres
Formulario utilizado

para determinar el
estrato  social, el
mismo que se base en
la profesién del jefe de
de

familia, nivel
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DIMENSION

ARoS

Preparacion

académica

Caracteristicas

fisicas
sexuales
caracterizan

una persona.

Social

y
que
a

INDICADOR

Anos cumplidos
registrado en el

formulario.

Nivel de
instrucciéon
maximo
registrado en el

formulario

Condicioén de ser
mujer o varén
registrado en el

formulario

Estrato  social
registrado en el
formulario de
Graffar-

Méndez.

ESCALA

18-39
40-49
50-64

Mas de 65

Ninguna

de

alfabetizacion

Centro

Primaria
Secundaria
Tercer Nivel

Cuarto Nivel

Varén

Mujer

4- 6 estrato

alto

7-0 estrato
medio alta
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Residencia

Manifestaciones

clinicas.

APACHE I
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instruccion de la
madre, principal
fuente de ingreso de la
familia, y condiciones

de alojamiento.

Lugar en donde vive

una persona

Signhos y sintomas que
presentan el paciente
en el transcurso de la

enfermedad.

Acute Physiology and
Health

Evaluation Il: Sistema

Chronic

de clasificacion de

severidad de
enfermedades
considerada para

predecir mortalidad vy
necesidad de terapia

intensiva
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Geogréfica

Clinica.

Laboratorio
Clinicos

Etarios

Zona registrada

en el formulario

Signos

sintomas

registrados en el

formulario.

Score APACHE

10-12 estrado
medio bajo

13-16 estrato
obrero

17-20 estrato

marginal

Urbana

Rural

Dolor
abdominal

si/no

Ictérica si/no
Fiebre si/no
Nausea si/no

Vémito si/no

Leve: menor
8.

Severa:

Mayor de 8
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Marshall

modificado

BISAP

Criterios de
Atlanta

Complicaciones

Score para la
evaluacion de
disfuncién

multiorgéanica
aplicable en las
enfermedades graves.

Escala compuesta de

datos clinicos y de

laboratorio para
prediccion de
severidad en

pancreatitis aguda

Clasificacion de la
pancreatitis en base a

falla organica.

Problema que se
presenta durante el
curso de la

enfermedad.
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Clinica

Laboratorio

Clinica

Imagen

Edad

Clinico
Laboratorio

Imagen logico

Clinico

Score Marshall

Score BISAP

Criterios de
Atlanta
registrados en el

formulario

Complicaciones
locales o]
sistémicas

registradas en el

formulario.

Leve:
2

menor

Grave mayor
az

Leve menor a
3

Severa

mayor a 3

Leve
Moderadame

nte severa

Severa

Locales:
Si/No

Sistémicas:
SI/No
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Comparacion de la efectividad de las escalas APACHE Il, BISAP y Marshall
modifica, en pacientes con pancreatitis biliar.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
1. Caracteristicas demograficas y socioeconémicas.
1.1. Nombres completos:
1.2.1.2. Cédula 1[I

1.3. Edad en afios cumplidos: 1.4.SexoM [ (1) F 11 (2)

1.5. Estado civil: Soltero [ (1) Casado [/ (2) Viudo [ (3) Divorciado "I (4) Unién libre
(5)

1.6. Procedencia (donde nacid): (1) Urbano (2) Rural

1.7.  Teléfono del domicilio: (1710101000101 Teléfono celular: T 1010001

1.8. Se considera como: Indigena "1 (1) Negro ' (2) Mestizo " (3) Mulato "1 (4) Blanco
1 (5) Otro [ (6) No sabe [

1.9. Ocupacion: Personal directivo de la Administracion Publica y de empresas [ (1)
Profesionales cientificos e intelectuales [ (2) Técnicos y profesionales de nivel
medio | (3) Empleados de oficina [ (4) Trabajador de los servicios y comerciante

(5) Trabajador calificado agropecuario y pesquero [ (6) Oficiales operarios y
artesanos (| (7) Operadores de instalaciones y maquinas (] (8) Trabajadores no
calificados(] (9) Fuerzas Armadas( ] (10) Desocupados [ (11) Inactivos [1 (12)

2. Ultimo nivel de instruccién: Ninguno [ (1) Centro de alfabetizacion (| (2) Primaria

(3) Secundaria [ (4) Tercer nivel [ (5) Cuarto nivel [ (6) No sabe [
)
2.1 Ocupacion: Lugar de trabajo:
3. Estructura socioeconémica (criterios de Graffar)
ltems Puntos
Profesién Universitaria, financistas, banqueros,
comerciantes, todos de alta productividad, oficiales de las | Q)
Fuerzas Armadas (si tienen un rango de Educacion ‘
Superior)
Profesién Técnica Superior, medianos comerciantes o @
1. Profesion del | Productores ‘
jefe de hogar Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, | - 3)
pequefios comerciantes o productores
Obreros especializados y parte de los trabajadores del (4
sector informal (con primaria completa) ‘
Obreros no especializados y otra parte del sector )
informal de la economia (sin primaria completa)
Ensefianza Universitaria 0 su equivalente (1)
Técnica Superior completa, ensefianza secundaria @
2. Nivel de completa, técnica media.
inst(;uccién de la | Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior 1(3)
madre
Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de (@)
instruccién primaria)
Analfabeta 1 (5)
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Fortuna heredada o adquirida [1(1)
3. Principal Ganancias o beneficios, honorarios profesionales (2
fuente de ingreso| Syeldo mensual ()
de la familia - - -
Salario semanal, por dia, entrada a destajo I (4)
Donaciones de origen publico o privado [1(5)
Vivienda con éptimas condiciones sanitarias en
ambientes de gran lujo @)
Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en
ambientes con lujo sin exceso y suficientes espacios (2
4. Condiciones | Viviendas con buenas condiciones, pero siempre
de alojamiento | menores que en las viviendas 1y 2 3)
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con |
deficiencias en condiciones sanitarias -4
Rancho o vivienda con condiciones sanitarias
marcadamente inadecuadas. ()

Equivalencia del puntaje: 4 a 6 = alto. 7 a 9 = medio alto. 10 a 12 = medio bajo.
13 a 16 bajo. 17 a 20 marginal

PANCREATITIS Sl NO

LEVE

MODERADAMENTE SEVERA

SEVERA

COMPLICACIONES Sl NO

LOCALES COLECCIONES LIQUIDAS
PERIPANCREATICAS
NECROSIS PANCREATICA
NECROSIS
PERIOANCREATICA
(ESTERIL/INFECTADA)
PSEUDOQUISTE
NECROSIS NO LIMITADA

SISTEMICAS FALLO MULTIORGANICO

MANIFESTACIONES Sl NO
CLINICAS

DOLOR ABDOMINAL

ICTERICIA

FIEBRE

NAUSEA

VOMITO
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ANEXO 3. ESCALAS

Blood uteg nirogen (BUN) BUN'> 28 mg/d
Inpéired mentaf stats Alteracion de s conclencia

S)stemic Infammatory response Presencia de rerios de SRIS®
syndrome (SIRS)

A Edad > 60 ahos
Pleuraleffuion Presercla de derrame pleuralen fadlografa
g toran

*Sindrone d respuesta nfamatori sistémce (SRISH presenctade 2.0 mds 0 o siguletes el
§, Frecuencia carlaca > 90 [,

2, Tempgratura > 380 < 36C.

3, Fecuenelarespraora > 20 rom o P, < 32 kg

4, Leueootos > 12,000 0 <4000/ mn® o > 10% nmadsos
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APACHE 11

APACHE I

Puntuacion APACHE 1l
AP | 1 | i | : | 0 | : i i
Trecual (') M09 9409 ‘ Mo-184 009 0-n9 g
Presion arterial media 2159 130-150 | 110=129 10109 $0-60 .
Precuencha candlacs LA W01 | 101 10+109 -0 WM W
Precoencha respiratorla |+ 9| J5-49 | MO R=W 00 69 <h
Oxigenackon:
§IFI0, 20,5 (AaDOY) MW 200~ 349 <100
8L RO, <08 (pa¥) | | | »N 6I=N §6-60 | 3
pH arterial |0 ' . ‘ . <2
Na plasmitico (mmol/l) | 2179 | 160179 | 155=159 | 150~154 | 130~W49 120=19 111=119  shi
K plasmitico (mmol/l) 369 | 6069 | 58-89 | J8=54 25709 s
Creatinina* (mg/dl) L AA M1 06-14 <06 |
Hematocrito (%) | | 50-599 46499 J0-459 W-29 <
Lewcoclos (x 1000) | 2399 204399 15-199 39 =29 | <l
Suma de puntos APS
Total APS
15.GCS

Edad  Puntuackin  Enfermedad cronica Puntos  Puntos  Puntos edad (C)  Puntos enfermedad

APS (A) GCS (B) peevia (D)
gt 0 Posoperatorio programado 2
554 : Posoperatorko urgente o 5 Total Pustos APACHE Il
médico (AtB+C+D)

5504 ) Enfermedad cronica
Hepdtica: cirrosls (bopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepdtico
Cardovascular: disnea 0 angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratorio; EPOC zuw. con hipercapnia, erltrocitosts o hipettension arterial pulmonar
Renal: didlisis cronica

Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronicos
*Creatinina: doble puntuacion st FRA
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MARSHALL MODIFICADO.

CRITERIOS DE MARSHALL MODIFICADOS

Sistema organico 0 1 2 3 4
Respiratorio >400 301-400 201-300 101-200 <100
(Pa02/Fi02)

Renal (Creatinina <1,4 15-18 19-3,6 3,7-4.9 25
sérica mg/dL)

Cardiovascular (TAS >90 <90 que <90sin  <90con <90con
mmHg) respondea respuesta pHentre pH<7,2

liquidos aliquidos 7,2-7,3
Interpretadén - un puntaje = 2 en cualquier érgano define la presencia de fallo orgdnico

Hospital Vicente Corral Moscoso. Tutor
Fecha / / Nombre del entrevistador
Firma
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