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RESUMEN

Utilidad de los puntajes BISAP y APACHE Il como predictores de
severidad de pancreatitis aguda en pacientes del Hospital
Nacional Dos de Mayo-2016.

RESUMEN

Objetivo: Establecer la utilidad de los puntajes BISAP y APACHE I
como predictores de severidad de pancreatitis aguda (PA) en
pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo. Material y métodos:
Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo y transversal entre enero
y diciembre de 2016 de pacientes con diagndstico de PA segun la
nueva clasificacién Atlanta 2012 y se definié6 severidad como falla
organica persistente mediante puntaje Marshall modificado = 2 a las
48 horas. Se selecciond puntos de corte apropiados con los que se
calculé la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN; y se confeccioné la
curva ROC para los puntajes BISAP y APACHE-II. Resultados: Se
estudi®6 a 136 pacientes. Sélo 15,44% presentd falla organica
persistente. Los puntos de corte seleccionados para cada puntaje
fueron: BISAP: 1; APACHE II: 8. La sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN fueron: BISAP: 57.14%, 81.74%, 36.36%, 91.26%; y APACHE II:
76.19%, 88.70%, 55.17%, 95.33% respectivamente. El area bajo la
curva (AUC) de las curvas ROC fueron: BISAP: AUC: 0,749; APACHE
[I: AUC: 0,907. Conclusiones: Los puntajes BISAP y APACHE-II
identificaron a los pacientes con bajo riesgo de severidad en razon de
su alto VPN. En nuestro estudio el puntaje APACHE Il fue mejor

predictor de falla organica persistente en PA.

Palabras clave: Pancreatitis, falla organica, APACHE II, BISAP
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ABSTRACT

Utility of the BISAP and APACHE Il scores as predictors of acute
pancreatitis severity in patients of the Hospital Nacional Dos de
Mayo-2016.

Objective: To establish the utility of the BISAP and APACHE Il scores
as predictors of severity in acute pancreatitis (PA) in patients of the
Hospital Nacional Dos de Mayo. Materials and methods: An
analytical, retrospective and cross-sectional study was performed
between January and December 2016 among patients with a
diagnosis of PA according to the new Atlanta 2012 classification, the
severity was defined as persistent organ failure with modified Marshall
Score = 2 at 48 hours. Appropriate cutoff points were selected to
calculate sensitivity, specificity, PPV and NPV; and a ROC curve for
the BISAP and APACHE-II scores was made. Results: 136 patients
were studied. Only 15,44% had persistent organ failure. The cut-off
points selected for each score were: BISAP: 1; APACHE II: 8. The
sensitivity, specificity, PPV and NPV were: BISAP: 57.14%, 81.74%,
36.36%, 91.26%; and APACHE II: 76.19%, 88.70%, 55.17%, 95.33%
respectively. The area under the curve (AUC) of the ROC curves was:
BISAP: AUC: 0.749; APACHE II: AUC: 0.907. Conclusions: The
BISAP and APACHE-Il scores identified patients with low risk of
severity due to their high NPV. In our study the APACHE Il score was

a better predictor of persistent organ failure in BP.

Key words: Pancreatitis, organ failure, APACHE II, BISAP
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo del
pancreas que puede cursar con compromiso multiorganico’. Esta
patologia abarca un amplio espectro en su evolucion desde el edema
parenquimal leve hasta pancreatitis severa necrotizante o
hemorragica?. La mayoria de los pacientes con PA cursan como un
proceso leve pero entre un 15-20% progresan a PA severa, definida
como la presencia de falla organica® y/o complicaciones locales como
necrosis, absceso y pseudoquiste*. La PA estd asociada a una tasa
de mortalidad del 3-5% a pesar de los avances en su manejo®. La
habilidad para predecir esta severidad puede ayudarnos a identificar
pacientes que presentan riesgo incrementado con respecto a la
morbilidad y mortalidad de esta enfermedad.

La incidencia anual de PA en diferentes reportes mundiales es de 5 a
80 por 100 000 habitantes lo cual varia entre poblaciones®. En
Sudameérica, particularmente en Brasil se reporta una incidencia de
15.9 casos por 100 000 habitantes’, y en el caso de nuestro pais, los
reportes del Ministerio de Salud que incluyen a los trastornos del de
pancreas, vesicula biliar y vias biliares indican una incidencia de 28
casos por 100 000 habitantes en el 20098. Acevedo y col® reporta
durante el recuento de pacientes con diagnostico de PA del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati durante los afios 2000 y 2010 con un
recuento total de 215 pacientes con PA severa necrotizante mediante
estudio tomografico, catalogado segun el Consenso de Atlanta como
diagnostico de severidad'®.

Se plantean diversas causas de PA entre las cuales la litiasis biliar se
postula entre el 40-50% de los casos y el consumo de alcohol en un
35%'"; asimismo se presenta episodios de PA en pacientes post
CPRE (Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica) entre el 1-
10% de pacientes sometidos a dicho procedimiento; en pacientes
postoperados de cirugias mayores, cardiacas y abdominales;



personas con niveles elevados triglicéridos (>1000 mg/dl); farmacos;
infecciones; traumatismos y un porcentaje considerable (10%) de

etiologia idiopatica''.

El dolor abdominal es el sintoma fundamental y esta presente desde
el comienzo en la mayor parte de los ataques de PA' 210, Aunque
puede faltar en un 5-10% de los casos? puede estar precedido por un
célico de origen biliar o dltimamente por consumo de alcohol dentro
de las 72 horas previas'2. Habitualmente el dolor se localiza en todo el
hemiabdomen superior, pero puede limitarse Uunicamente al epigastrio,
al hipocondrio derecho, y mas raramente, al hipocondrio izquierdo'->.
El dolor empeora en decubito y en el 50% de los casos se irradia a
espalda en forma de “cinturén™. Las nauseas y los vomitos estan
presentes en el 80% '3'4. Los pacientes con PA leve pueden tener
Unicamente una leve sensibilidad a la palpacién abdominal. Con
frecuencia existe distension abdominal y ausencia de peristaltismo por
ileo paralitico asociado’ '2'°. La equimosis periumbilical (signo de
Cullen) o en flancos (signo de Gray- Turner) son raros e indican mal

pronostico3.

La amilasa se eleva a las 2-12h de comienzo del dolor y puede
normalizarse en 2-5 dias'®. Cifras 3 veces superiores al valor normal
sugieren el diagnostico, pero hay que tener en cuenta que la amilasa
se eleva en muchos procesos intra y extra abdominales. El grado de
hiperamilasemia no se correlaciona con la gravedad del proceso, pero
a medida que aumentan las cifras aumenta la sensibilidad y la
especificidad. Cifras 5 veces por encima del valor normal son
altamente indicativas de PA'2. En cambio la lipasa presenta mayor
sensibilidad (S: 95,5%) y relativa igualdad en especificidad (E: 92,2%)
con respecto a la amilasa total sérica (S: 63,6%; E: 99,4%) 7. Se
eleva el primer dia en un promedio de 5-8 horas de aparicion de los
sintomas y los niveles plasmaticos persisten elevados un poco mas
de tiempo que los de amilasa (aproximadamente 8-14 dias) '8. Se usa

para el diagndéstico de pancreatitis un valor de corte del triple del limite



superior del valor normal. La determinacién simultdnea de amilasa y
lipasa tiene una sensibilidad y especificidad > 95%'-4'2. Hay que tener
presente que la lipasa se puede alterar en otras patologias como:
cancer de pancreas, litiasis pancreatica, afeccion de vias biliares,
rotura de aneurisma y/o diseccién de aorta, nefrolitiasis, obstruccion

intestinal, peritonitis’: 2.

En cuanto a los estudios por imagenes la ecografia suele ser el
procedimiento inicial en la mayoria de los pacientes en los que se
sospecha enfermedad pancreatica. Su principal utilidad es en el
diagnéstico etiolégico mediante la evaluacién de la vesicula y la via
biliar; y en la presencia de signos de compromiso pancreatico y
peripancreético’ 213, En los atagues graves, es comun la presencia de
colecciones liquidas bien definidas, que asientan en los espacios
retrogastricos y pararrenal anterior izquierdo, aunque tienen baja
sensibilidad para el diagnostico'. El papel fundamental de la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) se debe a la clasificacién local
de gravedad mas que el diagnéstico primario de PA?. Se evalla una
glandula aumentada de tamafio, de bordes mal definidos,
heterogeneidad del parénquima y/o presencia de colecciones
liquidas” '3. La realizaciéon de una tomografia axial computarizada
antes de las 48 horas de evoluciéon desde el inicio de la enfermedad,
tiende a infravalorar la gravedad del cuadro local de PA y por tanto, el

momento idéneo de su realizacién es entre las 48 y 72 horas'32°,

El Consenso Internacional de 2012 que revis6 el Sistema de
Clasificacion de Atlanta'® define varios conceptos en relacion a PA.
Asi:

a) Se identifican dos fases de la enfermedad:
1. Fase Precoz: Caracterizada por el Sindrome de
Respuesta Inflamatoria (SIRS, por las siglas en inglés).
En esta fase, la severidad esta dada fundamentalmente
por la presencia y duracién de la falla de érganos. Se
considera falla de érgano transitoria cuando dura < 48

3



horas y persistente cuando dura > 48 horas. Si la falla es
de = 2 6rganos se considera falla de multiples érganos.
En esta fase, las complicaciones locales no definen
severidad.

Fase Tardia: Se caracteriza por la persistencia de signos
sistémicos de inflamacibn o por la presencia de
complicaciones locales de modo que por definicién, la
fase tardia ocurre solo en pacientes con PA moderada o
severa. En esta fase evolucionan las complicaciones
locales y es importante distinguir sus diversas
caracteristicas morfoldgicas por imagenes pues tendran
implicancias directas en el manejo; pero la falla de
organo persistente es el principal determinante de
severidad por lo que la clasificacion requiere criterios

clinicos y morfolégicos.

b) Se definen tres grados de severidad:

1.

Leve: La forma mas comudn, no hay falla organica ni
complicaciones locales o sistémicas y usualmente se
resuelve en la primera semana. Usualmente no
requieren de imagenes y la mortalidad es muy poco
frecuente.

Moderada: Caracterizada por falla transitoria de
organos, o por complicaciones locales o sistémicas (por
ejemplo exacerbacién de una enfermedad); pero no hay
falla persistente de o6rganos. Puede resolverse sin
ninguna intervencién o requerir cuidados especiales
prolongados — no debidos a falla de 6rganos-. La
mortalidad es baja.

Severa: Definida por falla persistente de 6rganos (> 48
horas). Cuando la SIRS es prolongada existe riesgo
incrementado de falla persistente de 6rganos. La falla
persistente puede ser de uno o mas érganos y

usualmente se acompana de una 0 mas complicaciones
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locales. Cuando la falla persistente de 6rganos se instala
en los primeros dias la mortalidad es alta llegando a 36 -
50%. El desarrollo de necrosis infectada en pacientes
con falla persistente de érgano se asocia con mortalidad
extremadamente alta
c) Las complicaciones locales pueden ser: Colecciones liquidas
peri-pancreaticas, necrosis pancreatica y peri-pancreatica
(estéril o infectada), pseudoquistes y necrosis no limitada.

La falla de 6rganos en PA se establece utilizando el puntaje de
Marshall publicado originalmente en 19952' y modificado ulteriormente
por el consenso internacional®. La falla puede ser: respiratoria, renal
y/o cardiovascular. La magnitud de la falla de cada érgano se
estratifica en cuatro grados. (Tabla 1)

Tabla 1. Puntaje de Marshall modificado para falla de érganos

- Puntaje
Sistema 5 1 > 3 Z
RESPIRATORIO >400 301-400 201-300 101-200 <101
(PaO2/Fi02)
RENAL (Creatinina <1,4 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-49 >4.9
sérica)*
CARDIOVASCULAR t > 90 <90 <90 <90 <90
(Presion arterial sistélica Responde no pH<7,3 pH<7.2
en mm Hg) a fluidos responde
a fluidos

Para pacientes no ventilados, el FiO2 se estima asi:

02 suplementario FiO2
(I/min) (%)
Ambiental 21

2 25

4 30
6-8 40
9-10 50

Un puntaje de 2 o mas en cualquier sistema define la presencia de falla organica

* El puntaje para pacientes con falla renal previa o deterioro adicional de la funcién renal
basal. No existe correccidn formal para una creatinina sérica basal de = 1,4 mg/d|

t Sin tratamiento con inotropicos

Fuente: Banks P et al. Classification of acute pancreatitis—2012: revision of
the Atlanta classification and definitionsby international consensus; Gut 2013;
62:102—111.10



La severidad de la PA se puede predecir usando parametros clinicos,
serolégicos y radiolégicos obtenidos en la admisién o dentro de las
primeras 48 horas. El predictor ideal debe ser rapido, reproducible,
minimamente invasivo y exacto pues el objetivo es decidir la oportuna
intervencidn terapéutica del paciente. En la mayoria de pacientes la
severidad es leve o moderada y solo se requiere de medidas de
soporte y analgesia; los pacientes con formas severas usualmente
requieren internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos
pudiendo necesitar nutricibn parenteral, respiracibn mecénica y
cirugia de las complicaciones. Se han utilizado numerosos puntajes
para establecer el pronéstico de severidad y/o muerte, entre ellos el
puntaje de Ranson? y su modificacion por Blamey e Imrie®.
Actualmente los mas utilizados son el puntaje APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) y el Indice clinico de

gravedad BISAP (Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis).

Puntaje APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation): Publicado en forma validada 198524, utiliza los valores
iniciales de 12 ediciones fisioldgicas de rutina, la edad y el estado
previo de salud para proveer una medida de severidad de enfermedad
en el rango de 0 a 71 (puntaje maximo). Los parametros fisiolégicos
medidos (APS, Acute Physiology Score por sus siglas en inglés) son:
temperatura, presién arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, fraccién de oxigenacién —con FiO2 mayor o menor a 0.5-,
pH arterial, niveles plasmaticos de Na, K, creatinina, porcentaje de
hematocrito y conteo de leucocitos; edad, mediciébn de Escala de
Glasgow y presencia de enfermedad crénica, definida como presencia
de falla hepatica (cirrosis, hipertensién portal y/ episodio previo de
falla hepatica); cardiovascular (disnea o angina al reposo); respiratoria
(EPOC grave con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar);
renal (paciente en didlisis crénica) y/o paciente inmunocomprometido.
Para establecer el puntaje se realiza una sumatoria entre el puntaje
APS (A), el valor numérico de la diferencia entre 15 y el valor de la
Escala de Glasgow (15-GCS) (B), edad (C); y el valor de puntuacion



de enfermedad crénica (D) en la cual si un paciente presenta historia

de insuficiencia organica y/o inmunocompromiso corresponde 2

puntos si se trata de que si el paciente fue operado de forma electiva,

y 5 puntos en caso de que el paciente no haya sido operado u

operado de emergencia. (Grafico 1)

Grafico 1. Puntaje APACHE II

Puntuacién APACHE II

APS

4 3 Fi 1 [1] 1 2 3 4
T rectal (¢} > 40.9 35-40,9 35,5-38,9 | 36-38,4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 < 30
Pres. acterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec, cardiaca > 179 130-179 110-129 70-109 55-89 40-34 < 40
Frec. respiratona > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 B9 <8
Cndgenacion: > 459 350499 200-349 < 200
S 02 = 0.5 (AaDO2)
Si FiO2 = 0.5 (paC2) > 70 61-70 5660 < 56
pH arterial > 7,69 7 50-7.65 7.50-7.53 | 7,33-7,49 7.25-7,32 | 7.15-7.24 < 7.15
MNa plasmatico {mmel/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-11%9 < 111
K plasmatice (mmol/l) > 6,9 6,0-6,9 5,559 3,5-54 3,0-34 2,529 <215
Craatinina * (mg(dl) > 34 234 1,519 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 53,9 50-58.9 45-49.9 30-45,9 20-25,9 < 20
Leucocitos (x 1000) >389 20-38.9 15-19.9 3-14.9 1-2.8 <1
APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Purituacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (a) (8) (9] (D)
= 4 a Postoperatorio 2
| programade
45 - 54 2 Mmm“ 5 Total Puntos APACHE 11 [A+B+C+D] I
wﬂ jiee]
55 —E4 3 Enfermedad cromcaz
Hepdtica: cirrosis {biopsia) o hipertensidn partal o episodio previo de falle hepatica
6 -74 Bl Cardiovascular: Disnea o angina de reposo {clase TV de ks NYHA)
Respiratoria: EPOC grave. con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
=75 5 Renal: dislisic crénica
I ompremetide: raka ™ presoe deficiencia cronicos

*15-GCS: 15- Valor de Escala de Glasgow. APS: Acute Physiology Score

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmermann JE. APACHE II: a
severity of disease classification system. Crit Care Med 1985; 10:818-29.24; y
Pérez A, Bravo E, Prochazka R, Bussalleu A, Pinto J, Valenzuela V. BISAP-
O y APACHE-O: utilidad en la prediccion de severidad en la pancreatitis
aguda segun la clasificacion modificada de Atlanta. Rev Gastroenterol Peru.
2015; 35(1):15-242°

A mayor puntaje, mayor riesgo de muerte (Tabla 2). Este puntaje, es

mas sensible y se obtiene mas precozmente que el puntaje Ranson?®:
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Tabla 2. Valoracion de mortalidad segun puntaje APACHE Il para
pancreatitis aguda

Grados Puntuacion Mortalidad (%)

| 0-4 4
] 5-9 8
11! 10-14 15
v 15-19 25
V' 20-24 40
Vi 25-29 55

Vil 30-34 75

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmermann JE. APACHE II: a
severity of disease classification system. Crit Care Med 1985; 10:818-29.24; y
Lange J, Reyes M, Sosa L, Ojeda J. Utilidad del Score APACHE Il en terapia
intensiva.Comunicaciones Cientificas y Tecnolégicas 2006-%2
Indice clinico de gravedad BISAP (Bedside Index of Severity in
Acute Pancreatitis): Publicado y validado en 20082° para mortalidad
y severidad. Utiliza 5 parametros: Nitrogeno Ureico en Sangre (BUN)
> 5mg/dl, alteracién del estado mental segun escala de Glasgow con
un puntaje <15, edad, efusién pleural y respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS); a los cuales se les asigna un punto para proveer
una medida de severidad de enfermedad en el rango de 0 a 5. (Tabla
4) Un puntaje > 3 se asocia a mortalidad de 5 -20%2*

Tabla 3. Puntaje BISAP para falla organica

Criterios BISAP Puntaje
Urea > 25 mg/dI 1
Alteracion del estado mental (Glasgow < 15) 1
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 1

(SIRS). Presencia de 2 0 mas criterios:
a) Frecuencia cardiaca > 90/min
b) Frecuencia respiratoria > 20/min; o Pa
C02<32 mmHg
c) Temperatura >38°C 0 <36°C
d) Leucocitos >12000 o <4000 cel/mm3 o 10%

baciliformes
Edad > 60 afos 1
Presencia de efusion pleural 1

Fuente: Wu B, Johannes R, Sun X, Tabak Y, Conwell D, Banks P.The early
prediction of mortality in acute pancreatitis: a large population-based study.
Gut. 2008; 57:1698-703.2°%; y Huerta-Mercado J. Tratamiento médico de la
pancreatitis aguda. Rev Med Hered. 2013; 24:231-236.30



2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Objetivo general

El objetivo principal de la presente tesis es responder a la
pregunta ¢ Cual es la utilidad de los puntajes BISAP y APACHE
Il como predictores precoces —al ingreso- de severidad de
pancreatitis aguda —evaluada a las 48 horas-, en pacientes del
Hospital Nacional Dos de Mayo atendidos durante el afo
20167

2.2 Objetivos especificos

Determinar frecuencia de la pancreatitis aguda en los servicios
de Medicina, Cirugia y Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital.

Determinar el grado de severidad de la pancreatitis aguda al
momento de su presentacion al Hospital, utilizando el puntaje
Marshall modificado.

Determinar el grado de severidad de pancreatitis aguda a las
48 horas de su ingreso al Hospital, utilizando el puntaje
Marshall modificado.

Determinar cudl fue el valor del puntaje BISAP al momento de
ingresar al Hospital.

Determinar cual fue el valor del puntaje APACHE Il al momento
de ingresar al Hospital.

Comparar el valor de los puntajes BISAP Y APACHE Il para
predecir la severidad a las 48 horas de la pancreatitis aguda
(determinada por el Puntaje Marshall Modificado) en pacientes

del Hospital.



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Tipo de investigacion correlacional cuantitativa.

3.2 Diseno de la investigacion

Se trata de un estudio analitico, retrospectivo y transversal.

3.3 Poblaciéon y muestra

Todos la pacientes con diagnéstico definitivo de Pancreatitis Aguda al

ingreso en el servicio de Emergencia, admitidos a los servicios de

Medicina, Cirugia y/o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del

Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo comprendido entre el

01 de enero y diciembre del 2016 y que cumplen con los siguientes

criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afos

Diagnéstico definitivo de PA, establecido por el cumplimiento
de 2 de 3 criterios diagnosticos*: Dolor abdominal
caracteristico, aumento de lipasa a tres veces el valor por
encima del valor limite normal o hallazgos radioldgicos
caracteristicos.

Tiempo de hospitalizacién de minimo 48 horas (o fallecimiento

antes de ese periodo)

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afos.
Historias clinicas que no cuenten con los valores clinicos y de
laboratorio que requieran los puntajes Marshall, APACHE Il y

BISAP para establecer la categoria de severidad de PA.

VARIABLE DEPENDIENTE
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Pancreatitis Aguda Severa, definida por puntaje Marshall
Modificado > 2 a las 48 horas de ser admitidos en el servicio de

Emergencia.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Puntajes BISAP y APACHE Il calculados al ingreso en el servicio

de Emergencia.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Revisién de los informes mensuales del Departamento de Estadistica
del Hospital Dos de Mayo para identificar los pacientes con
diagnoéstico de PA durante el periodo de estudio. Revision de las
historias clinicas, extraccion y registro de datos en forma cuantitativa

en el Formulario disefiado especificamente para éste estudio (Anexo

1)

3.5Técnicas para el analisis de los datos

Se evalu6 la capacidad discriminativa de los puntajes BISAP Y
APACHE II, comparando su desempefio, mediante la utilizacion de
curvas ROC para pronosticar el desenlace de PA medida por el
puntaje de Marshall modificado. El andlisis estadistico se efectud
utilizando los programas SPSS versién 20, Epidat 3.0 y Microsoft
Excel 2016.

En la primera fase de la evaluacion se aplicé analisis univariado
descriptivo, calculandose la media con desviacidon estandar para
variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas. Se
presentan los datos en una tabla de distribucidn de frecuencias.

En la segunda fase se realiz6 analisis bivariado mediante prueba de
hipotesis: la prueba t de Student para grupos independientes para
variables cuantitativas y las pruebas Chi Cuadrado y Exacta de Fisher

para variables cualitativas®! 32,
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Finalmente, en la tercera etapa de la evaluacién se determind la
capacidad diagnéstica de los puntajes. Para determinar el mejor punto
de corte se calculd el indice de Youden y su representaciéon en un
grafico lineal. El indice de Youden es el mejor punto de corte que
refleja la maxima diferencia que existe entre la tasa de verdaderos
positivos y la de falsos positivos de la muestra tomada, teéricamente
es igual a 1 sélo cuando la prueba diagnéstica es perfecta; tiene la
ventaja de no estar afectado por la prevalencia, y es preferido por la
combinacién de los sencillos valores de la sensibilidad y la
especificidad®3. Luego se determinaron los valores de sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) para los puntajes BISAP y APACHE II. Con los puntos
de corte determinados se determiné la capacidad pronostica de los
puntajes BISAP y APACHE Il mediante el disefio de curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic, por sus siglas en inglés) para
cada uno de ellos; y se calcularon las areas bajo la curva (AUC) y los
intervalos de confianza. Se entiende como AUC a la probabilidad de
distinguir correctamente a los pacientes que presentan una variable
(por ejemplo, una prueba diagnéstica) de aquellos pacientes quienes
no presentan dicha variable34. El AUC es siempre mayor o igual que
0,5. Toma valores comprendidos entre 0,5, si no existen diferencias
en la distribucion de resultados de la prueba entre los subgrupos de
aquellos que presentan la variable y aquellos que no, y 1,0, cuando
existe separacion perfecta entre las dos distribuciones. Por convenio
se interpreta el AUC de la siguiente manera: valores entre 0,5 y 0,7
indican baja exactitud, entre 0,7 y 0,9 pueden ser utiles para algunos
propositos y un valor mayor de 0,9 indica exactitud alta®. Se realizé la
prueba de comparacién estadistica de la capacidad discriminativa de
ambos puntajes mediante dos pardmetros: Diferencia de medias y
proporcién de varianzas; método propuesto por Hanley y McNei®®. Se

trabajé con un nivel de significancia del 5%.

3.6 Aspectos éticos
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El presente estudio fue realizado luego de la revision y aprobacion del
proyecto por las autoridades de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos y con la autorizacion de
los entes responsables de la Direccidén del Hospital Nacional Dos de

Mayo.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2016 se
evaluaron un total de 167 pacientes con el diagnéstico de PA, que
ingresaron primero al servicio de Emergencia y que luego fueron
derivados, a los servicios de Medicina hombres (Julian Arce, Santo
Toribio, San Pedro y San Antonio I) y mujeres (Santa Ana, San
Andrés y San Antonio Il); servicios de Cirugia (H4, H3, I3, 14) y a la
UCI. Siete historias no cumplian el criterio de inclusion por
corresponder a pacientes menores de 18 afos y en 6 historias el
namero no coincidia con el niumero asignado en el cuaderno de
registro. Otras 18 historias no contenian los datos de laboratorio
necesarios para establecer los puntajes correspondientes. Por lo
tanto, se incluyeron para el analisis 136 historias de las cuales 132
correspondian a pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina
y 4 en la UCI; ningun paciente ingres6 a los servicios de Cirugia
desde el servicio de Emergencia. Durante la revision de Historias
Clinicas se comprob6 que fallecieron 3 pacientes de los que

ingresaron al servicio de Medicina y 1 paciente a la UCI (Grafico 2).
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Gréfico 2. Algoritmo de inclusion para pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2016. (n=136)

Pacientes Potenciales
(n=167)

Pacientes Potenciales
(n = 154)

Exclusiones:

Menores de 18 afios (n=7)
N2 de HC no congruente con el
registrado del ingreso (n=6)

Pacientes Elegibles
(n=136)

Exclusiones:

Datos clinicos y de laboratorio
insuficientes para establecer
score BISAP y APACHE (n=18)

Medicina
(nh=132)

Cirugia
(n =0)

UCI
(h=4)

Sobrevida (n = 129)
Muertes (n = 3)

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Sobrevida (n = 3)
Muertes (n=1)

Se encontr6 que el promedio de edad de los pacientes estudiados fue

de 40,8 £ 17,3 anos; la mayor parte fueron mujeres: relacion 3:1 con

respecto al sexo masculino. La gran mayoria, 132 (97.1%) de

pacientes fue derivada a los servicios de Medicina (97,1%) y solo 4

(2,9%) lo fue a la UCI. Con respecto a la etiologia, en la gran mayoria

fue biliar (86%), en algo mas de la tercera parte de los casos se

registré consumo de alcohol (36.8%), en la cuarta parte (24.3%)

antecedente quirtrgico y el 16.2% tenia alguna enfermedad crénica

de las consideradas en el puntaje APACHE Il. Cuarenta y un (30,14%)

tenian mas de un antecedente de riesgo para presentar PA.
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El tiempo de enfermedad de todos los pacientes al llegar a
Emergencia fue de 32,7 £ 27,1 horas. Cincuenta y seis pacientes
(41.2%) acudi6 con menos de 24 horas de enfermedad (Pm:
12.44+3.80) en tanto que 80 pacientes (58.8%) lo hicieron con 24 o
mas horas de enfermedad (Pm: 46,82 + 27,46).

El tiempo de hospitalizacion luego del diagnéstico de PA fue de
9,948,96 dias (Pm). A 27 pacientes (27.2%) se les hizo Tomografia
Axial Computarizada, entre ellos a los 4 pacientes internados en la
UCI (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis univariado de las caracteristicas de los pacientes con
pancreatitis aguda del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2016. (n=136)

Variables n (%)
Edad (Md+DS) 40,8 + 17,3
Sexo
Masculino 34 (25)
Femenino 102 (75)
Procedencia
Medicina 132 (97,1)
ucCl 4 (2,9)

Tiempo de enfermedad en 32,7 = 27,1
horas (Md+DS)

<24 horas 56 (41,2)

=224 horas 80 (58,8)
Etiologia Biliart 117  (86,0)
Consumo Alcoholt 50 (36,8)
Enfermedad Crénicat 22 (16,2)
Post Operadot

Emergencia 11 (8,1)

Electivo 22 (16,2)

Tiempo hospitalizacién (dias) 9,9 = 8,97
Estudio por imagenes
Medicina 33 (24,2)
UCl 4 (2,9)

TNota: Algunos pacientes tenia mas de un factor de riesgo
Fuente: Datos obtenidos por el autor
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Del total de pacientes de nuestro estudio, 17 (12,5%) presentaron
puntaje Marshall modificado al ingreso 22 (indicando falla orgénica).
Al comparar dicho grupo con el grupo de pacientes con puntaje
Marshall <2 (no falla organica) (Tabla 5), 119 (87.5%) no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en el promedio de edad,
distribucién por sexo, tiempo de inicio de enfermedad, presencia de
enfermedad crénica, o antecedente de cirugia electiva. Sin embargo
se observa que los pacientes con falla organica al ingreso mostraron
una tendencia mayor a ser derivados a UCI (11.8% vs 1.7%), a
presentarse antes de las 24 horas de iniciados los sintomas (52.9% vs
39.5%), mayor frecuencia de etiologia biliar (94.1% vs 84.9%) y mayor
tiempo de hospitalizacion (13.53+9.1 vs 9.448.87) dias;
llamativamente ninguno de estos pacientes habia sido sometido a
cirugia de emergencia (0 vs. 9.2%) y solo 1 tenia enfermedad crénica

concomitante (5.9% vs 17.6%).
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Tabla 5. Andlisis bivariado de las caracteristicas de los pacientes de
acuerdo al score de Marshall al ingreso, 2016. (n=136)

Marshall modificado al ingreso p
Variables <2 22
n=119 (87,5%) n=17 (12,5%)

Edad 41,3+17,05* 38,82+19,31* 0,609**
Sexo
Masculino 30 (25,2) 4 (23,5) 1,00t
Femenino 89 (74,8) 13 (76,5)
Procedencia
Medicina 117 (98,3) 15 (88,2) 0,0761
UCl 2 (1,7) 2 (11,8)
Tiempo de inicio 32,24+25,96* 35,65+34,99* 0,292
Tiempo de Inicio
<24 horas 47 (39,5 9 (52,9) 0,306t
224 horas 72 (60,5) 8 (47,1)
Etiologia Biliart 1 101 (84,9) 16 (94,1) 0,4661
Consumo Alcoholt T 45 (37,8) 5 (29,4) 0,501
Enfermedad Crénica 21 (17,6) 1 (5,9) 0,306t
Post Operado
Emergencia 11 (9,2) 0 (0,0) 0,596
Electivo 19 (16,0) 3 (17,6)
Tiempo hospitalizacién 9,40+8,87* 13,53+£9,10* 0,075**

Resultados evaluados mediante Chi Cuadrado

* Media y desviacién estandar

** t de Student para datos independientes

T Prueba exacta de Fisher

T T En algunos casos se encontré mas de una etiologia posible

Fuente: Datos obtenidos por el autor
A las 48 horas del ingreso al Hospital 21 pacientes (15,44%) alcanzé
puntaje Marshall modificado =2. De estos 21 pacientes, 6 (28.6%)
procedian del grupo con puntaje Marshall modificado inicial >2 (es
decir mantenian una situacion de falla organica similar), mientras que
15 pacientes (71.4%) recién alcanzaron dicho puntaje en el curso de
las primeras 48 horas de internamiento (es decir que su situacién de

falla organica empeord). En cambio, 11 (64%) de los pacientes que
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inicialmente tuvieron puntaje Marshall modificado >2 disminuyeron su

puntaje a <2 (es decir, que su situacién de falla organica mejoro).

Mediante prueba de hipotesis se demostrdé que existe diferencia
significativa entre los 2 ultimos grupos descritos (p=0,026). (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion del puntaje de Marshall modificado al ingreso y a
las 48 horas.

Marshall Marshall modificado a las 48
modificado horas Total p
al ingreso <2 >0
n (o/o) n %
<2 104 (90,4) 15  (71,4) 119
22 11 (96 6 (286) 17 0,026t
Total 115 21 136

T Prueba exacta de Fisher
Fuente: Datos obtenidos por el autor

Al comparar el grupo de pacientes que a las 48 horas obtuvo puntaje
de Marshall modificado >2 con el grupo con dicho puntaje <2 se
observa que la falla organica se asocié significativamente con mayor
edad: 57.90+20,84 vs 37,72+14,64 respectivamente (p<0,001),
presencia de enfermedad crénica en 10 (47.6%) vs 12 (10.4%)
respectivamente (p <0,001) y menor consumo de alcohol 3 pacientes
(14.3%) vs. 47(40.9%) respectivamente (p=0,020). Llamativamente,
ninguno de los 4 pacientes que fueron derivados a UCI present6
puntaje Marshall modificado > 2 (0 de 21 vs. 21 de 115). Tres
pacientes (14.3%) del grupo con puntaje Marshall modificado > 2 tuvo
cirugia de emergencia vs 8 (7%) del grupo Marshall modificado <2. El
tiempo de hospitalizacién fue mayor en el grupo de pacientes con
Marshall modificado > 2 (13,43£13,51 vs 9,27%7,78) dias. No se
observo diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
en lo que se refiere distribucion por sexos, tiempo de enfermedad o
etiologia biliar. (Tabla 7)
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Tabla 7. Analisis bivariado de las caracteristicas de los pacientes de
acuerdo al puntaje Marshall modificado a las 48 horas, 2016.

Marshall modificado a las 48

horas
Variables <2 >0 p
n=115 (84,5%) n=21 (15,5%)
Edad 37,72+14,64* 57,90+20,84* <0,001**
Sexo
Masculino 28 (24,3) 6 (28,6) 0,681
Femenino 87 (75,7) 15 (71,4)
Procedencia
Medicina 111 (96,5) 21 (100) 11
UCl 4 (3,5) 0 (0)
Tiempo de inicio 32,76+26,87* 32,19+£29,17* 0,930**

Tiempo de Inicio
<24 horas 47 (40,9) 9 ( ) 0,865
=224 horas 68 (59,1) 12 ( )
Etiologia Biliart t 100 (87,0) 17 (81,0) 0,495t
(40,9) (14,3)
(10,4) (47.6)

Consumo Alcoholt + 47 40,9 3 0,020

Enfermedad Cronica 12 10,4 10 47,6 <0,001t
Post Operado
Emergencia 8 (7,0) 3 (14,3) 0,350
Electivo 18 (15,7) 4 (19,0)
Tiempo 9,27+7,78* 13,43+13,51* 0,184

hospitalizacion
Resultados evaluados mediante Chi Cuadrado
* Media y desviacion estandar
** t de Student para datos independientes
1 Prueba exacta de Fisher
T T En algunos casos se encontré mas de una etiologia posible
Fuente: Datos obtenidos por el autor

Para establecer el valor predictor de severidad de los puntajes
APACHE Il y BISAP, se hizo el célculo de dichos puntajes al ingreso
al hospital en cada uno de los 136 pacientes. Como se detalla en la
introduccién y métodos, para el presente estudio se considera PA
severa cuando el puntaje Marshall modificado a las > 48 horas o0 mas
del ingreso es > 2).
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El promedio del puntaje APACHE Il para la muestra es de 6,3+3,84
con valor minimo y maximo de 0 y 20 respectivamente. En el caso del
puntaje BISAP se obtuvo un promedio de 0,86+0,89 con valor minimo

y maximo de 0 y 3 respectivamente.

Se calcularon los valores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para todos
los valores de los puntajes a prueba establecidos. Se detalla que el
puntaje APACHE Il presenta valores de sensibilidad, especificidad y
VPP relativamente bajos (76,19%; 88,70% y 55,17%
respectivamente); y un valor de VPN alto (95,33%); por su parte, el
puntaje BISAP ofrece menor sensibilidad, menor especificidad y
menor VPP que el puntaje APACHE Il (52,14%, 81,74%, 36.36%)
aungue su valor VPN es alto y similar al del puntaje APACHE 1l (Tabla
8)

Tabla 8. Comparaciéon de los puntajes BISAP y APACHE Il en la
prediccion del puntaje Marshall modificado a las 48 horas.

Puntajes Sensibilidad Especificidad VPP (%) VPN (%)
(%) (%)

76,19 88,70 55,17 95,33

APACHE Il (ICos5% 55,6- (ICo5%82,47-  (ICgs% 35,35- (ICos% 90,86-
96,8) 94,92) 75,0) 99,8)
57,14 81,74 36,36 91,26

BISAP (1Cos2% 33,6- (ICo5% 74,24~  (ICos% 18,44-  (ICgs% 85,32-
80,69) 89,24) 64,3) 97,2)

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Para determinar el punto de corte que refleje equilibrio entre
sensibilidad y especificidad de los puntajes APACHE Il y BISAP
calculados en nuestra muestra, y asi poder evaluar su capacidad
predictiva de severidad se realiz6 el indice de Youden. En el gréfico
lineal el punto mas elevado es el que ofrece equilibrio entre
sensibilidad y especificidad. Se encontrd que el mejor punto de corte
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para puntaje APACHE Il fue de 8, determindndose el predictor de
severidad para dicho puntaje en =9;y un punto de corte para puntaje
BISAP de 1, determinandose en este caso el predictor de severidad
para dicho puntaje en 22 (Grafico 3 y Grafico 4).

Gréfico 3. Grafico lineal del indice de Youden para puntaje APACHE IlI.

0.8
0.7
0.6
0.5
04
0.3

0.2

INDICE DE YOUDEN

0.1

0
0.00 2.00 4.00 6.00 8.00 1000 1200 1400 16.00 18.00 20.00

APACHE I

Fuente: Datos obtenidos por el autor
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Gréfico 4. Grafico lineal del indice de Youden para puntaje BISAP.

INDICE DE YOUDEN
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0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50
BISAP

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Con los puntos de corte calculados, 107 pacientes tuvieron puntaje
APACHE Il <9 al inicio. De ellos, 102 (95,32%) alcanzaron puntaje
Marshall modificado <2 a las > 48 horas mientras que 5 (4.67%)
obtuvieron puntaje Marshall modificado > 2. De los 29 pacientes con
puntaje APACHE =9 al inicio, 16 pacientes (51,17%) alcanzaron
puntaje Marshall modificado 22 a las 48 horas en tanto que 13
(44.82%) obtuvieron puntaje Marshall modificado <2 a las 48 horas.
(Grafico 5)
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Grafico 5. Distribucion de los pacientes de acuerdo a puntaje APACHE Il
y puntaje Marshall modificado a las 48 horas.
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20 13 16

29

APACHE Il

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Con los puntos de corte calculados, 103 pacientes tuvieron puntaje
BISAP <2 al inicio. De ellos, 94 (91.26%) alcanzaron puntaje Marshall
modificado <2 a las > 48 horas mientras que 9 (8.73%) obtuvieron
puntaje Marshall modificado > 2. De los 33 pacientes con puntaje
BISAP 22 al inicio, 12 pacientes (36.36%) alcanzaron puntaje Marshall
modificado =2 a las 48 horas en tanto que 21 (63.63%) obtuvieron
puntaje Marshall modificado <2 a las 48 horas. (Grafico 6)
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Grafico 6. Distribucion de los pacientes de acuerdo a puntaje BISAP y
puntaje Marshall modificado a las 48 horas.
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Fuente: Datos obtenido por el autor

Al comparar a los pacientes segun la agrupacion por el puntaje
Marshall modificado a las 48 horas obtenido se observa una
asociaciéon con el puntaje APACHE II, es decir, que a mayor
compromiso segun puntaje Marshall modificado a las 48 horas, mayor
la severidad segun APACHE Il (p<0,001). Asociacién similar se
observa entre el puntaje Marshall modificado a las 48 horas y BISAP
(p<0,001). Asi, un paciente con Marshall modificado a las 48 horas =
2 tiene casi siete veces la probabilidad de presentar un puntaje
APACHE = 9 en comparacién a un paciente con un puntaje Marshall
modificado a las 48 horas <2 (LR+ = 6.74, 1C95% 3.83 a 11.86). Por
otro lado, un paciente con Marshall modificado a las 48 horas = 2
tiene tres veces la probabilidad de presentar un puntaje BISAP = 2 en
comparacién a un paciente con un puntaje Marshall modificado a las
48 horas <2 (LR+ = 3.13, IC95% 1.83 a 5.35). (Tabla 9)
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Tabla 9. Cuadro comparativo de los puntajes APACHE Il y BISAP frente
al puntaje Marshall modificado a las 48 horas

Marshall modificado a las 48

horas Total p
Puntaje <2 =2
n=115 (100%) n=21 (100%)
APACHE Il
=9 13 (11,3) 16 (76,2) 29 <0,001
<9 102  (88,7) 5 (23,8) 107
BISAP
=2 21 (18,3) 12  (57,1) 33 <0,001
<2 94 (81,7) 9 (42,9) 103

Fuente: Datos obtenidos por el autor

Se realiz6 la curva ROC para ambos puntajes (APACHE |l y BISAP) y
se encontré un area bajo la curva (AUC) de 0,908 (ICgs% 0,824 —
0,991) para puntaje APACHE Il y 0,749 (ICes% 0,634 — 0,864) para
puntaje BISAP. Se realizé la comparacion de las dos curvas mediante
la prueba de hipétesis de Hanley y McNei y se encontrd, con un nivel
de significancia del 5%, diferencia estadisticamente significativa entre
el area de las dos curvas (p = 0,029). Por lo cual se puede concluir
que APACHE Il tuvo mayor capacidad discriminante como predictor
de severidad para la muestra en estudio (Grafico 7).

25



Grafico 7. Curva ROC para los predictores de severidad de

puntajes BISAP y APACHE Il
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5 DISCUSION

Durante el ano 2015* en el Hospital Nacional Dos de Mayo se
registraron 69583 atenciones en el servicio de Emergencia, 58% de
ellos en el rango de edad entre 20 y 64 anos; el 85,22% procedente
de Lima Metropolitana. Egresaron 20451 pacientes (11,787 mujeres y
8664 varones) correspondiendo a los servicios de Medicina 4,806
(23,50%). El promedio de estancia en dichos servicios varia entre
17.26 dias (Sala Santo Toribio) y 12.61dias (Sala Julian Arce).?”

En base a los datos arriba senalados, la PA se encuentra entre las
patologias mas frecuentes de los egresos de los Servicios de
Medicina: 107 (2,22%) y en relacion al tiempo de estancia hospitalaria
gue ocasionan otras patologias, la duracién de la estancia es menor
(9,27+7.78 dias) en los casos de PA leve a moderada y similar al
promedio (13,43+13,51*) en los casos de PA severa (definidas por
puntaje Marshall modificado > 2 a las 48 horas). Schwaner y col.3®
sefiala 15 dias en promedio.

En nuestro estudio, la edad de los pacientes con diagnéstico de PA es
40,8 + 17,3 anos, similar al de la serie nacional estudiada por Guzman
y col®® (43 + 18,6). La edad promedio de los pacientes con PA severa
en nuestro estudio fue 57,90 * 20,84 afnos, algo menor que la
informada por Hamada y col.*? (64,33 + 16,51 afos).

La incidencia de PA segun sexo en nuestro estudio muestra una
razén, 3:1, algo menor a la encontrada por Surco y col.'? en un
estudio realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (1,85:1).
En cambio en la serie de Roberts y col.#!, realizada en el Reino

Unido, la PA fue mayor en varones, razon 1.17:1; asi como en la serie

* Hasta el mes de Marzo 2017 no se cuenta con la estadistica correspondiente al afio 2016.
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de Ue-Cheung Ho y col.#? (razén 1,6:1 en poblacion aborigen de
Taiwan y 6,6:1 en poblacién no aborigen).

La etiologia biliar se determin6 en el 86% de los casos, muy superior
a las informadas por Ruhl y Everhart*3® quien la informa solo en 7,1% y
por Yadav y col* en 44-54% de pacientes del Reino Unido.

Esta bien establecido que el consumo de alcohol es un factor de
riesgo para el desarrollo de PA y pancreatitis crénica (meta-analisis
de Irving® y de Samokhvalov y col.*6). Existe ademéas una relacién
proporcional entre consumo de alcohol y riesgo de desarrollo de PA'y
cronica en varones y una relacion no proporcional entre consumo de
alcohol y desarrollo de pancreatitis aguda en mujeres. En nuestro
estudio 50 pacientes (36%) registraba dicho antecedente, razon

ligeramente superior a la informada por Roberts y col*' (22%).

En nuestro estudio, 21 pacientes (15,44%) presentaron falla organica
persistente (puntaje Marshall modificado a las 48 horas =2), de los
cuales 6 (28,57%) ya la tenian a su ingreso. La falla organica
persistente se ha asociado con necrosis pancreatica (estéril o
infectada) en tres estudios 4749, Solo se realiz6 TAC en 3 (50%) de
nuestros 6 pacientes con falla organica al ingreso y en quienes la falla
persistio a las 48 horas; de ellos, 2 no evidenciaron necrosis
pancredtica y 1 tuvo necrosis pancreatica en menos del 30% del

pancreas.

Una limitacion importante para el estudio fue que no todos los
pacientes contaron con TAC para el hallazgo de complicaciones
propias de la patologia en estudio, solo 37 (27,20%) de los pacientes
contaron con TAC e informe radiologico. Es de vital importancia
valorar el criterio radiolégico en PA debido a su implicancia para

establecer el grado de severidad.
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Los mejores puntos de corte (determinados por el indice de Youden)
para predecir PA severa en nuestra serie fueron 8 y 1 para los
puntajes APACHE Il y BISAP, respectivamente. Tales puntos son
inferiores a los utilizados por Kuo y col.%° asi como por Larvin® (> 9
para el puntaje APACHE II); y el utilizado por Wu y col.?° (> 3 para el
puntaje BISAP). En cambio Sundararajan y col.%? utiliza el punto 22
para el puntaje BISAP.ISAP. En nuestro pais, Pérez A y col.?®
utilizaron el punto de corte >5 para el puntaje APACHE Il con el cual
la sensibilidad y especificidad para predecir severidad fue 85,71% y
76,14% respectivamente; para el puntaje BISAP utilizaron el punto de
corte >2 siendo la sensibilidad y especificidad 60,71% y 91.83%); en
dicho estudio no hallaron asociacion con complicaciones locales.

Por su parte Guzman y col.3® determinaron los puntos de corte en 28
para APACHE Il y en 23 para BISAP y si encuentra asociacién con

complicaciones.

En nuestro estudio con los puntos de corte elegidos (APACHE |l > 9 y
BISAP < 2) el puntaje APACHE Il tuvo mejor sensibilidad vy
especificidad que el puntaje BISAP para pronosticar PA severa:
76.19% y 88.70% vs 57,14% y 81,74%, respectivamente. Yang y
col.®3 utilizando puntos de corte diferentes (APACHE Il 28 Y BISAP 2
3) en 326 pacientes con PA e hipertrigliceridemia no encontré6 mayor
diferencia entre ambos puntajes para predecir PA severa: sensibilidad
para APACHE Il Y BISAP 57% y 54%, respectivamente; especificidad
89% y 86%, respectivamente. Llama la atencion que en comparacion
con nuestro estudio, la sensibilidad del puntaje APACHE Il fue
claramente inferior (57% en la serie de Yang y col. vs 76.19% en la
nuestra). En la misma serie de Yang y col. usando los mismos puntos
de corte para predecir mortalidad la sensibilidad fue superior (89%
con ambos puntajes) pero la especificidad fue menor (80% y 78%).
Las areas bajo la curva con ambos puntajes resultaron también muy

similares.
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Un estudio similar realizado en Chile®* con 140 pacientes, el puntaje
BISAP = 3 tuvo sensibilidad y especificidad 6ptimas para predecir falla
organica (71,43% y 99,17% respectivamente); el area bajo la curva
fue 0,9770. El puntaje APACHE Il éptimo para predecir falla organica
fue = 12, con una sensibilidad de 71,4% y especificidad de 97,5%, en
contraposiciéon al punto de corte APACHE Il =8 que obtuvo similar

sensibilidad (71,5%) aunque menor especificidad (86,8%).

Nuestro estudio indica que el puntaje APACHE Il =29 ofrece un valor
bajo de VPP (55,17%) y un valor relativamente alto de VPN (95,33%);
por otro lado el puntaje BISAP =2 ofrece un VPP mucho mas bajo adn
(36,36%) aunque con un VPN relativamente alto (91,26%). En
comparaciéon con nuestro estudio, Surco y col.'> encontré que
utilizando un punto de corte del puntaje BISAP =3 el VPP mejora
sustancialmente (83%) en tanto que el VPN (87%) se mantiene similar
al encontrado por nosotros (con punto de corte para puntaje BISAP >
2); mientras que utilizando punto de corte del puntaje APACHE Il = 8
el VPP es superior al nuestro (76% vs. 55.17) pero el VPN es inferior
al nuestro. (83% vs 95.33%).

En nuestro estudio, al utilizar la curva ROC para determinar el area
bajo la curva, el puntaje APACHE Il 29 muestra que presenta mayor
capacidad predictiva de falla organica que el puntaje BISAP =2. En
cambio, Papachristou y col.%® estudiando una serie de 185 pacientes
con PA encontraron que el area bajo la curva para puntaje BISAP =3
(0,81) fue ligeramente mayor que para el puntaje APACHE Il =8
(0,78); sin embargo, al evaluar la capacidad predictiva de mortalidad,
se observo que el AUC para puntaje BISAP = 3 (0,82) fue menor que
para el area obtenida por el puntaje APACHE Il = 8 (0,94). Guzman y
col®® encontraron que los valores de AUC para puntaje BISAP 23
(0,93) y APACHE I =8 (0,80) no mostraron diferencia

estadisticamente significativa.
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En nuestro estudio se registraron 4 fallecimientos (2,94%): 3 de ellos
pertenecieron a Medicina y 1 a UCI; aunque no se puede establecer
con exactitud si la causa de muerte fue debida al compromiso
organico por PA pues se conoce que 1 paciente fallecié durante acto
operatorio, 2 debido a septicemia (1 debido a neumonia
intrahospitalaria) y el paciente de UCI fallecié por shock cardiogénico

debido a infarto de miocardio.

Chavarria y col.®® en un estudio nacional de 151 pacientes con
diagnéstico de PA, de los cuales 39 presentaban la forma severa
encuentra puntaje APACHE Il promedio para el grupo de PA de 9,02
* 3,77, superior al encontrado por nosotros: 6,3+3,84.

Segun los resultados de nuestro estudio, los puntajes APACHE Il y
BISAP obtenidos al ingreso de los pacientes con pancreatitis aguda
son instrumentos Utiles en la prediccion de severidad. Con los puntos
de Corte utilizados en el presente estudio (APACHE Il = 9 y BISAP
>2) el puntaje APACHE Il tiene mayor capacidad para predecir falla
organica persistente determinada por el puntaje Marshall modificado =
2 a las 48 horas del ingreso de los pacientes. Ambos puntajes tienen
VPN superior a 90%.
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6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e En nuestra serie de pacientes con PA, los puntos de corte
establecidos para prediccion de falla organica en el puntaje
APACHE 1l (8) y en el puntaje BISAP (1), representaron la
maximizacién de la sensibilidad y especificidad de cada valor
de los puntajes de la muestra en estudio. Se utilizé puntaje
APACHE Il > 9 y BISAP > 2 para optimizar su rendimiento.

e El area bajo la curva ROC para puntaje APACHE Il es mayor
que para puntaje BISAP lo cual determina que el primer
puntaje determina mejor prediccion de falla organica con
respecto al segundo puntaje para efectos de la serie de
pacientes estudiada.

e En nuestro estudio El puntaje BISAP > 2 ofrece valores bajos
en cuanto a sensibilidad, especificidad y como valor predictivo
positivo, sin embargo tiene muy buen valor predictivo negativo
por lo que representa una buena prueba para pronosticar muy
bajo riesgo de falla organica.

e Se recomienda medir el puntaje APACHE Il al ingreso de un
paciente con diagnéstico sugerente de pancreatitis aguda, a
pesar de que ésta medicién conlleve estudios bioquimicos
adicionales en comparacién con los requeridos para medir el
puntaje BISAP.

e El uso simultaneo de los puntajes APACHE Il y BISAP brinda
informacion complementaria con respecto al pronéstico de

severidad en pacientes con pancreatitis aguda.

e Ante un caso potencial de Pancreatitis Aguda Severa estimado
por los puntajes APACHE Il y/o BISAP, o confirmado por
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pontaje de Marshall modificado > 2 se recomienda
complementar la evaluacion mediante estudios por imagenes
con la finalidad de descartar la presencia de complicaciones

locales.
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8 ANEXOS

8.1 Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Utilidad de los puntajes BISAP y APACHE Il como

predictor de severidad de pancreatitis aguda en

pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo — 2016”

1. DATOS GENERALES

Numero de Historia Clinica Del Paciente:

Edad: Sexo: M () F ()

Sala: Medicina () Cirugia () Emergencia ()

UCI ()

Tiempo del inicio de enfermedad (dias) () <24h () >24h

2. ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

Pancreatitis biliar: si () no () consumo de alcohol: si () no ()
Enfermedad crénica: (si) (no) Postoperado: (no)  (si) —

(Emg) o (programado)
3. EXAMEN CLINICO Y DE LABORATORIO

Muestra (Fecha) Toma 1 (antes de
las 24 horas)

Toma 2 (48 horas)

PA sistolica

PA diastolica

Presion arterial media

Frecuencia cardiaca

Frec. Respiratoria

Temperatura
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SatO02 (%)

Glasgow (O/V/M=T)

Efusion pleural

Amilasa

Lipasa

Glucosa

Urea

Creatinina

PH

HCO3

PaO2 (mmHg)

FiO2 (%)

PaO2/FiO2

Volumen de 02

suplementario

Hemoglobina

Hematocrito

Plaquetas

Leucocitos

Recuento de
abastonados

Recuento de
segmentados

Na

K

Cl

Marshall/Marshall 48
horas

APACHE/BISAP
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