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Prediccion Precoz de Severidad en Pancreatitis Aguda
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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar el indicador que mejor predice la severidad en forma temprana en
pacientes con pancreatitis aguda.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio de cohorte prospectiva entre diciembre del
2009y diciembre del 2011. Se clasificé los cuadros de pancreatitis aguda en leve y severa en
base alos criterios de falla organica o complicaciones locales segun el Simposio de Atlanta.
Los indicadores de APACHE-II, BISAP y urea fueron calculados usando los datos de las
primeras 24 horas de admision. El indicador de Ranson se calculé con datos de las primeras
48 horas. La hemoconcentracién se calculé a las 24 horas de la admisién después de una
adecuada hidratacion. Para evaluar la capacidad predictiva de los diferentes indicadores
se utilizé el area bajo la curva ROC.

RESULTADOS: Ingresaron al estudio 329 pacientes con pancreatitis aguda: doscientos catorce
mujeres (65%) y 115 varones (35%). La etiologia mas frecuente fue la biliar 245 (74.3%).
Doscientos cuarenta fueron pancreatitis leves (73%) y 89 pancreatitis severas (27%). Las
areas bajo la curva ROC de los indicadores fueron: APACHE-II: 0.74; BISAP: 0.78; Ranson:
0.48; urea: 0.70; hematocrito alas 24 horas: 0.73. Se registraron 10 muertes (mortalidad: 3%).
No se observo diferencias significativas del indicador BISAP con el indicador de APACHE-II,
con la urea ni la hemoconcentracién, pero si con el puntaje de Ranson.

CONCLUSION: BISAP es un score sencillo que aplicado tempranamente en la emergencia
identifica pacientes con cuadro clinico severo con eficacia similar al APACHE-II, urea y
hemoconcentracién; y mejor que Ranson.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the score that best predicts early severity in patients
with acute pancreatitis.

MATERIALS AND METHODS: A prospective cohort study was performed from December 2009
toDecember2011. Cases of pancreatitis were classified as mild or severe based onthe organ
failure criteria and/or local complications according to the Atlanta Symposium. APACHE-II,
BISAP and urea were calculated using data from the first 24 hours. Ranson was calculated
using data from the first 48 hours. Hemoconcentration was assessed 24 hours from admission,
after adequate hydration. To assess the predictive value of the different scores the area
under the curve ROC was used.

RESULTS: 329 patients with acute pancreatitis were included: 214 women (65%) and 115
males (35%). The most common etiology was biliary 245 (74.3%). Two hundred and forty were
mild cases of pancreatitis (73%) and 89 were severe (27%). The areas under the curve ROC
were: APACHE-II: 0.74; BISAP: 0.78; Ranson: 0.48; urea: 0.70; hemoconcentration: 0.73. There
were 10 deaths (mortality: 3%). There were no significant differences between BISAP and
APACHE-II, urea orhemoconcentration, but a significant difference existed with Ranson score.
CONCLUSION: BISAP is a simple score that applied early in the emergency room
identifies patients with severe pancreatitis with an efficacy similar to APACHE-II, urea and
hemoconcentration, and better than Ranson.

KEY WORDS: acute pancreatitis, BISAP, severity, prognostic scoring
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INTRODUCCION

a pancreatitis aguda se define como una in-

flamacién sibita desarrollada sobre una glan-

dula pancreatica previamente sana que suele

seguirse, si el enfermo sobrevive, de una cu-

racion sin secuelas. Esta patologia involucra

un amplio espectro de enfermedad desde el
edema parenquimal leve hasta la pancreatitis severa necro-
tizante o hemorragica ®. La mayoria de los pacientes con
pancreatitis aguda desarrollan un curso leve pero cerca
de un 15-20% progresan a pancreatitis aguda severa ¢
10 definida como la presencia de falla organica(shock con
presion arterial sistélica menor 90mmHg, hipoxemia con
PO2 menor o igual a 60mmHg, insuficiencia renal con
creatinina mayor a 2mg/dl después de adecuada hidrata-
cién, y sangrado gastrointestinal mayor a 500cc/24hs) o
complicaciones locales como necrosis, absceso y pseudo-
quiste ! la cual esta asociada a una tasa de mortalidad del
3-5% a pesar de los avances en su manejo 2.

La habilidad para predecir esta severidad puede ayu-
darnos a identificar pacientes con riesgo incrementado
para morbilidad y mortalidad.

La severidad del cuadro puede ser predecida usando
parametros clinicos, laboratoriales y radiolégicos, indica-
dores de severidad y marcadores séricos, algunos de estos
pueden ser obtenidos a la admisién o dentro de las prime-
ras 48hs, sin embargo el predictor ideal debe ser rapido,
reproducible, minimamente invasivo y exacto especial-
mente para predecir pacientes con riesgo incrementado
de muerte 3.

El indicador de Ranson consta de 11 parametros: 5 al
momento del ingreso y 6 a las 48 horas; fue usado durante
muchos afios para evaluar severidad en pancreatitis aguda
sin embargo tiene la desventaja de que requiere 48 horas
para ser completado. En general un indicador de Ranson
menor a 3 tiene una mortalidad de 0-3%; mayor o igual a
3 tiene una mortalidad de 11-15% y mayor o igual a 6 con
una mortalidad de 40%; sin embargo en un metanalisis re-
ciente realizado por Bernardini en el cual se incluyeron 110
estudios concluyen que Ranson provee una pobre fuerza
predictiva de severidad en pancreatitis aguda & 8 1219, En
estos estudios mostraron que el indicador Ranson a las 48
horas tiene un valor predictivo positivo de 48% y un valor
predictivo negativo de 93%.

El indicador APACHE-II incluye una variedad de va-
riables fisiolégicas, puntos adicionales para la edad y pun-
tos adicionales para enfermedad crénica los cuales pueden
ser medidos a la admisiéon y diariamente como medida
necesaria para ayudar a identificar pacientes con pancrea-
titis severa. Una variedad de reportes correlacionaron un
APACHE-Il mayor a la admisién y durante las primeras
72 horas con una mayor mortalidad (menor 4% con un
APACHE-I menor 8 y 11-18% con un APACHE-Il mayor
o igual 8)©:12.13) En un estudio reciente donde se com-
paran el puntaje Ranson, APACHE-Il y APACHE III; el
APACHE-II obtenido dentro de las primeras 24 horas tiene

un valor predictivo positivo de 43% vy un valor predictivo
negativo de 86% para pancreatitis aguda severa asi mismo
determinaron que un APACHE-II que incrementa durante
las primeras 48 horas orienta hacia la evolucién de una
pancreatitis aguda severa mientras que un APACHE-II que
disminuye dentro de las primeras 48 horas sugiere pan-
creatitis leve V.,

El indicador BISAP es un score utilizado en pancrea-
titis aguda el cual fue validado para mortalidad y severidad,
y podria ayudarnos a predecir la estancia hospitalaria, la
necesidad de unidad de cuidados intensivos y la necesidad
temprana de intervencion © 3. En un estudio reciente de
prediccion temprana de mortalidad definieron como pan-
creatitis severa aquellos pacientes con cuadro de pancrea-
titis mas la presencia de falla organica e identificaron 5
parametros (BUN mayor 25 mg/dl, alteracién del estado
mental, edad, efusién pleural, respuesta inflamatoria sis-
témica) a los cuales se les asignaba un punto haciendo un
total de 5 puntos y determinaron que un BISAP mayor o
igual a 3 tenia un riesgo de mortalidad de 5 -20%. Con
una sensibilidad de 70% y una especificidad de 83%. Sin
embargo es un test que ha probado ser muy buen predictor
de mortalidad en otros estudios como el de Vikesh y Geor-
gios (1219 por lo que queremos evaluarlo como indicador
de severidad en nuestros pacientes.

En pancreatitis aguda severa existe una considerable
extravasacion de fluido intravascular hacia un tercer espacio
como consecuencia de mediadores inflamatorios y la res-
puesta inflamatoria local secundaria a la actividad enzimatica
pancreética. La reduccién del volumen intravascular puede
ser detectado como un incremento en el nivel sérico del
hematocrito lo cual puede producir disminucién en la per-
fusién de la micro circulaciéon del pancreas y resultar en ne-
crosis pancredtica. En un estudio realizado por Banks sobre
“Hemoconcentracién como predictor temprano de falla or-
ganica y necrosis pancreatica” concluyeron que un hemato-
crito mayor o igual a 44 a la admisién o durante las primeras
24 horas tenian mayor riesgo de necrosis pancreética y que
una disminucién del hematocrito durante las primeras 24
horas tenfan menor riesgo de necrosis pancreatica 0 1618
sin embargo la mayoria de estudios muestra que este no es
un valor predictivo confiable de severidad®®1?.

Asi mismo se ha observado que la pancreatitis aguda
severa es un estado hipercatabélico por excelencia el cual
puede ser reflejado a través de la medida de la urea, se han
realizado miuiltiples estudios que tratan de predecir morta-
lidad a partir de dicha medida. Un estudio reciente sobre
prediccion de mortalidad en base a los cambios tempranos
en la urea sérica realizado por Banks y col. donde se in-
cluyeron 13 384 pacientes con diagnostico de pancreatitis
aguda, de estos 5819 tenian niveles de urea mayor o igual
a 3 veces el valor basal al ingreso y concluyeron que el
incremento de 5mg/dl de urea durante las primeras 24 ho-
ras se correlacionaba con un incremento de la mortalidad
en 2.2 veces con una sensibilidad del 89%. 9.

La identificacién de pacientes al ingreso con riesgo de
pancreatitis aguda severa a través de indicadores de predic-
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cién temprana ayuda a la toma de decisiones de manera
mas oportuna a través de una intervencion enérgica.

No hay estudios prospectivos de valoracién de escalas
de severidad desarrolladas en otros medios ni en nuestro
hospital.

Objetivos
General

Identificar el indicador que mejor predice severidad de for-
ma temprana en pacientes con pancreatitis aguda.

Especificos

1. Evaluar el indicador BISAP como predictor temprano
de severidad.

2. Evaluar el indicador Ranson como predictor tempra-
no de severidad.

3. Evaluar el indicador APACHE-II como predictor tem-
prano de severidad.

4. Evaluar la urea como predictor temprano de severidad.

5.  Evaluar la hemoconcentracién como predictor tem-
prano de severidad.

MATERIALES Y METODOS
Diseno:

Estudio de cohorte prospectivo

Se evaluaron los siguientes indicadores: Ranson,
APACHE-II, BISAP, urea, hemoconcentraciéon como indi-
cadores precoces de severidad.

Lugar

Servicio de Emergencia y Hospitalizacion del Hospi-
tal Nacional Cayetano Heredia.

Poblacion

Toda la poblacién de pacientes con diagnéstico al in-
greso de “Pancreatitis Aguda” entre Diciembre del 2009 y
Diciembre del 2011

Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda a
la admisién definida como el proceso inflamatorio
agudo del péancreas que puede comprometer por
contigtiidad otros tejidos u érganos vecinos o incluso
desencadenar disfuncion de 6rganos y sistemas dis-
tantes"®y que cumpla con los siguientes criterios:

¢ Cuadro clinico: Dolor de inicio brusco en hemiabdo-
men superior generalmente de tipo célico e irradiado
en banda.

Mas uno de los siguientes criterios:

¢ Laboratorio: Niveles de amilasa o lipasa sérica au-
mentados en por lo menos 3 veces su valor basal.
Imagenes: cambios tomograficos compatibles con
pancreatitis aguda

Criterios de exclusién
o Pacientes menores de 14 afnos

Para el estudio se clasifico los cuadros de pancreatitis
aguda en leve y severa en base a la presencia de crite-
rios de falla organica (shock con presién arterial sistdlica
menor 90mmHg, hipoxemia con PO, menor o igual 60
mmHag, insuficiencia renal con creatinina mayor 2 mg/dl
después de adecuada hidratacién y sangrado gastrointes-
tinal > 500cc /24hs) o complicaciones locales (absceso,
pseudoquiste o necrosis) segtn el Simposio de Atlanta. Los
indicadores BISAP, APACHE-II y urea fueron calculados
usando los datos de las primeras 24 horas. El valor de
hematocrito fue tomado a las 24 horas del ingreso des-
pués de una adecuada hidratacién. El indicador Ranson se
calcul6é con datos de las primeras 48 horas.

Los promedios de cada predictor de severidad fueron
comparados entre los pacientes leves y severos mediante
la prueba de “t de student” para variables con distribucion
normal.

La sensibilidad, especificidad v los valores predictivos
positivo y negativo fueron calculados para cada indicador
usando los puntos de corte habituales (BISAP mayor o igual
a 3, APACHE-II mayor o igual a 8, Ranson mayor o igual
a 3, urea mayor o igual a 25mg/dl, y hemoconcentracion
determinada por hematocrito mayor o igual a 44%).

Se estimé la capacidad predictiva de cada indicador
mediante el area baja la curva ROC (Receiver Operating
Characteristics). Se compard a los predictores de severi-
dad usando los intervalos de confianza de sus areas bajo
la curva ROC.

Todas las pruebas estadisticas fueron analizadas con
un nivel de significancia de 0.05% usando el programa
Stata version 11.

~ EHlestudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 329 pacientes fueron
admitidos a la emergencia del Hospital Nacional Cayetano
Heredia con diagnéstico de pancreatitis aguda, 214 pa-
cientes de sexo femenino (65%) y 115 de sexo masculino
(35%)

Respecto a la etiologia del cuadro: Doscientos cua-
renta y cinco pancreatitis fueron de origen biliar (74.3%) y
84 fueron pancreatitis no biliar (25.6%).



244 PREDICCION PRECOZ DE SEVERIDAD EN PANCREATITIS AGUDA

En base a los criterios de falla organica y complica-
ciones locales segtin el Simposio de Atlanta, 240 pacientes
fueron catalogados como leves al no presentar ninguno
de los criterios descritos (73%), mientras que 89 pacientes
presentaron al menos uno de los criterios (27%) siendo ca-
talogados como severas. Se registraron 10 muertes (3%).

El puntaje promedio del indicador APACHE-I en el
grupo de las pancreatitis leves es 3,252 41 y el puntaje
promedio en el grupo de pacientes severos es 7,06£3,35
con una p 0.000. El valor de la sensibilidad y especificidad
0,47 y 0,95 respectivamente. Con un valor predictivo posi-
tivo y predictivo negativo 0.76 y 0.83 respectivamente. El
area bajo la curva ROC es 0,74 (0,627-0,845) (Tabla 1,2).

TABLA 1.- SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP, VPN DE LOS DIFERENTES
INDICADORES PARA PREDECIR SEVERIDAD

puntaje promedio en el grupo de pacientes severos es
40,18+7,64 con una p 0,032. El valor de la sensibilidad y
especificidad 0,30 y 0,95 respectivamente. Con un valor
predictivo positivo y predictivo negativo 0,68 y 0,79 res-
pectivamente. El area bajo la curva ROC es 0,73 (IC 95%
0,641 - 0,819).

Al comparar el puntaje promedio de la urea en-
tre ambos grupos, el promedio en el grupo leve es
26,037+17,9516 mientras que el puntaje promedio en el
grupo de pacientes severos es 30,661+23,3824 con un
valor de p 0.4. El valor de la sensibilidad y especificidad
0,04 y 0,99 respectivamente. El area bajo la curva ROC
es 0,70 (IC 95% 0,481 - 0,922).

El puntaje promedio del indicador Ranson en el gru-
po de las pancreatitis leves es 2,14+ 0,97 y el puntaje
promedio en el grupo de pacientes severos es 3,55+2,11
con una p 0.000. El valor de la sensibilidad y especificidad
0,63 y 0,67 respectivamente. Con un valor predictivo po-
sitivo y predictivo negativo 0.41 y 0.83 respectivamente.
El area bajo la curva ROC es 0,48 (IC 95% 0,413-0,555).

El puntaje promedio del indicador BISAP en el grupo
de las pancreatitis leves es 0,56+ 0,059 y el puntaje pro-
medio en el grupo de pacientes severos es 2.92+1.11 con
una p 0.000. El valor de la sensibilidad y especificidad 0,63
y 0,96 respectivamente. Con un valor predictivo positivo y
predictivo negativo 0,83 y 0,87 respectivamente. El area
bajo la curva ROC es 0,78 (IC 95% 0.699 - 0,862).

El puntaje promedio del hematocrito a las 24 horas
en el grupo de las pancreatitis leves es 38,31+4,66 y el

SCORES N° PACIENTES SEVERIDAD (%) Sensibilidad Especificidad VPP VPN
APACHE
<7 274 47 (17.15%) 0,47 0,95 0,76 0,83
-8 55 42 (76.36%)
BISAP
<2 265 34 (12.83%) 0,63 0,96 0,83 0,87
>3 64 55 (85.94%)
RANSON
<2 249 33 (13.25%) 0,63 0,67 0,41 0,83
>3 80 56 (70.0 %)
HEMATOCRITO 24 HORAS(%)
= 282 68 (24.11%) 0,30 0,95 0,68 0,79
= 47 21 (44.68%)
UREA
=25 6 4 (66.67%) 0.04 0.99 0.67 0.74
<25 323 85 (26.32%)
TABLA 2: PUNTAJE PROMEDIO DE CADA INDICADOR El ntimero de pacientes con puntaje APACHE-Il ma-
PUNTAJE PROMEDIO Pancreatitis Pancreatitis b yor o igual 8 fue de 55 de los cualgs 42 (76.36%) evolucio-
aguda leve + DS | aguda severa +DS naron como cuadros severos. El indicador BISAP mayor
BISAP 0,5561 + 0,059 |2,9167 +1,1108 |10-4 o igual 3 fueron 64 pacientes de los cuales 55 (85,94%)
RANSON 2,1375 10,9691 |3,5506 + 2,1106 | 10-4 desarrollaron pancreatitis aguda severa. El indicador Ran-
APACHE 3,2500 +2,4124 17,0562 + 3,3553 | 10-4 son mayor o igual 3 fueron 80, de ellos 56 (70%) fueron
HEMATOCRITO (24 Horas) | 38,3050 + 4,6558 | 40,1850 + 7,6385 | 0.032 severas. En cuanto a la urea (mayor a igual 25 mg/dl)
UREA 26,037 + 17,951 | 30,661 + 23,3824 | 0.4 5 ; yor a 18 g/day
hematocrito (mayor o igual 44) fueron 6 y 47 pacientes

de los cuales 4 (66,67%) vy 21 (44,68%) respectivamente
fueron severas.

Para evaluar la capacidad predictiva de severidad de
cada score se calcul6 el area bajo la curva ROC obtenién-
dose un éarea bajo la curva ROC para el APACHE-II de
0,74 (IC, 0,627 - 0.845); Ranson 0,48 (IC,, 0,413
- 0,555); BISAP 0,78 (IC,,, 0,699 - 0,862), urea 0.70
(IC,, 0,481 - 0,922) y hematocrito a las 24h de 0,73
(IC,,, 0,641 — 0,819). (Tabla 3)

Se compard el area bajo la curva ROC del indicador
BISAP 0,78 (IC,,,, 0,699 - 0,862) con el puntaje de Ran-
son 0,48 (IC,,, 0,413 - 0,555) con una diferencia esta-
disticamente significativa en predecir severidad (p 0,000).
Al comparar el area bajo la curva del BISAP 0.78 (IC,,
0,699 -0,862)y el APACHE-110.74 (IC,,,, 0,627 - 0,845)
no se encuentra diferencia significativa entre ambos. Al
comparar el area bajo la curva del puntaje BISAP 0.78
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(IC,,, 0,699 - 0,862) con hematocrito 24 horas y urea
0,73 (IC,,, 0,641 - 0,819) - 0,70 (IC,,, 0,481 - 0,922)
respectivamente no se establecen diferencias significativas.

(Tabla 3)

TABLA 3: AREA BAJO LA CURVA DE DIFERENTES INDICADORES PARA
PREDECIR SEVERIDAD

SCORES Area bajo la curva ROC (IC 95%)
BISAP 0,780 (0,699-0,862)
APACHE 0,736 (0,627-0,845)
BISAP 0,780 (0,699-0,862)
RANSON 0,484 (0,413-0,555)
BISAP 0,780 (0,699-0,862)
HEMATOCRITO 24 HORAS 0,730 (0,641-0,819)
BISAP 0,780 (0,699-0,862)
UREA 0,702 (0,481 -0,922)
DISCUSION

Predecir el curso clinico que seguirén los cuadros de pan-
creatitis ha llevado a la bisqueda de indicadores sencillos,
faciles de obtener, baratos, accesible y de elevada efica-
cia®® y que aplicados tempranamente permitan identificar
los cuadros severos para intervencién terapéutica enérgica.

En este estudio se incluyeron 329 pacientes con diag-
nostico a la emergencia de pancreatitis aguda segtn los
criterios de Atlanta desde Diciembre del 2009 a Diciembre
2011 en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima-
Peri. Se encontré 214 pacientes de sexo femenino (65%)
y 115 de sexo masculino (35%) con una edad promedio
de 45.5+19.17 afios con valores dentro de un rango de
16 a 89 afios. Estos hallazgos coinciden con el estudio de
Remes-Troche y col. que describe una edad promedio de
45+17 afos en un rango de 15 a 90 afios @Y.

En cuanto a la etiologia de los cuadros de pancrea-
titis aguda hubo una mayor preponderancia de los casos
de etiologia biliar 245 (74.3%) estos hallazgos concuerdan
con los hallazgos descritos por Martinez quien describe un
75% de pancreatitis de origen biliar®?.

Se evalué la severidad de los cuadros de pancreatitis
aguda en base a los criterios de falla organica y compli-
caciones locales descritos en el Simposio de Atlanta, en
nuestro estudio 89 pacientes (27%) presentaron al menos
uno de los criterios de Atlanta siendo catalogados como
cuadros severos, estos datos coinciden con los descritos
por Halogen y col. quienes describen una severidad de
25% @3 valores cercanos fueron descritos por Giorgios
con una severidad de 22% 9.

EL indicador BISAP se compone de 5 parametros:
BUN mayor o igual 25 mg/dl, alteracién del estado men-
tal, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, efusién
pleural y edad mayor 65 afnos asignéndose a cada parédme-
tro un punto, estableciéndose como punto de corte para
predecir severidad mayor o igual a 3, observandose en

nuestro trabajo una capacidad predictiva a través del area
bajo la curva de 0.78 (IC,,,, 0.699 - 0.862) con una sensi-
bilidad 0.63, especificidad 0.95, VPP 0.76, VPN 0.83 es-
tos hallazgos concuerdan con el estudio realizado por Wu 'y
col. quienes muestran un ROC: 0.83 y valores similares de
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN en ambas cohortes:

validacién y derivacion ©.

Al comparar el area bajo la curva del indicador BISAP
con el indicador Ranson 0.78 (IC,,,, 0.699 - 0.862) vs 0.48
(IC,., 0.413 — 0.555) respectivamente se observa una di-

95%

fereg;lcia estadisticamente significativa a favor de BISAP lo
cual revela que el indicador BISAP es mejor que el Ranson
en predecir severidad. Estos resultados difieren con los resul-
tados de Georgios y col. que muestran un area bajo la curva
para Ranson de 0.94. En el trabajo realizado por Bernardini
se encontrd un pobre fuerza predictiva del indicador Ranson
con un VPP 0.48 los cuales concuerdan con los resultados
encontrados en este trabajo con un VPP 0.41. Resultados
similares fueron obtenidos por Chavarria y col. que mues-
tran una capacidad predictiva de Ranson de 0.68 ?9.

El indicador APACHE-II define un puntaje de 8 de
acuerdo a la clasificacién de Atlanta, con una mortalidad
menor 4% con una puntuacién menor 8 y 11 a 18% con
una puntuacién mayor 42, Algunas limitaciones son la im-
posibilidad de indicar la presencia de necrosis pancreatica,
asi como diferenciar la presencia de infeccién de la misma,
es complejo, fue disefiado para pacientes criticamente en-
fermos, ademas de poseer un pobre valor predictivo posi-
tivo a las 24 horas®. Sin embargo es usado para predecir
severidad en pancreatitis aguda reportandose en estudios
previos una capacidad predictiva a través del area bajo la
curva de 0.78 ™9, Estos resultados concuerdan con nuestro
trabajo va que el indicador APACHE-II tiene un area bajo
la curva de 0.74 (IC,,, 0.62 — 0.84).

Al comparar los indicadores de BISAP y APACHE-I
(0.78 vs 0.74) para predecir severidad se observa que no
existe una diferencia estadisticamente significativa, estos
hallazgos concuerdan con los descritos por Wu y Georgios
©.19 por lo cual se asume que BISAP tiene igual capacidad
predictiva que APACHE-II pero con la ventaja de que BISAP
es un score sencillo y facil de obtener a la emergencia.

La hemoconcentracién ha sido descrita en una serie
de estudios como un posible marcador de severidad de-
bido a que en los casos severos existe una redistribucion
de fluido intravascular hacia un tercer espacio como con-
secuencia del proceso inflamatorio. En nuestro trabajo se
observo que el area bajo la curva para predecir severidad
es de 0.73, los cuales concuerdan con los resultados de
Remes Troche Y que muestran un area bajo la curva de
0.68 (sensibilidad: 0.58 especificidad: 0.31 VPP: 18 VPN:
73) y al compararlo con el area bajo la curva del BISAP
se observa que no existe diferencia significativa entre am-
bos pero BISAP muestra mejor sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN.

La urea fue descrito en una serie de estudios como
un posible marcador de severidad y mortalidad en pan-
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creatitis aguda encontrandose que un incremento de 5mg/
dl eleva el riesgo de mortalidad en 2.2 veces con una érea
bajo la curva de 0.79 sin embargo tiene la desventaja de no
haber sido validado con otros scores 9. En nuestro estudio
se encontré un area bajo la curva de 0.70 y al compararlo
con el indicador BISAP se observd que no existe diferen-
cias significativas sin embargo no se puede diferenciar el
punto al cual la urea predice severidad.

Concluimos por tanto que de los indicadores evalua-
dos; BISAP es un indicador sencillo, facil, accesible que
aplicado tempranamente en la emergencia identifica pa-
cientes con cuadro clinico severo tan igual que APACHE-
II, urea y hemoconcentracién pero con mejor sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN; y es mejor que el score Ranson.
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APENDICE
7 N
ANEXO 1
INDICADOR DE RANSON
AL INGRESO DURANTE LAS PRIMERAS 48 HORAS
Edad > 55 afios Disminucién del hematocrito >10%
Glicemia > 200mg/dl Aumento de la uremia > 5 mg/dl
Leucocitos > 16000/mm3 PO2< 60 mmHg
LDH sérica > 350 Ul/1 Déficit de base > Meq/1
TGO sérica >250 Ul/1 Secuestro de liquidos > 6 litros

Calcio serico < 8mg/dl

INDICADOR BISAP PUNTAJE

BUN > 25 mg/dl 1

Alteracion del estado mental 1

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 1
Edad> 60 afos 1

Presencia de efusion pleural 1

ANEXO 2
COMPLICACIONES SISTEMICAS SEVERAS

PULMONARES:
e Ventilacién mecénica
*  Neumonia con hipoxemia
* Hipoxemia o disnea que requiera monitoreo frecuente con necesidad de Intubacién.

CARDIOVASCULAR:
¢ Hipotensién que requiera soporte presor
e Isquemia o infarto agudo de miocardio agudo evidenciado en EKG o con enzimas cardiacas

INFECCIOSAS:
e Sepsis

RENAL.:
e Falla renal oligtrica, no oilgtrica o necesidad de diélisis

HEMATOLOGICAS:
*  Coagulacién intravascular diseminada

e Plaquetas < 50000

NEUROLOGICAS:
* Escala de coma de Glasgow <9
*  Agitacién / demencia que requiera sedacién con necesidad de monitoreo frecuente.

GASTROINTESTINAL:
¢ Ulcera de estrés con hematemesis o melena que requiera 2 unidades de sangre en 24 horas
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N°: HCL.:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1) DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Sexo: Edad:

Teléfono:

Servicio: Cama:
Fecha de Ingreso:

2) SIGNOS CLINICOS AL INGRESO

o P:

IMC:

0 Presencia de encefalopatia:

0 Temperatura:

0 Frecuencia respiratoria

0 Frecuencia cardiaca

0 Presion arterial Media

o Glasgow

\.

3) EXAMENES DE LABORATORIO

Ingreso

24 Horas

48 Horas

Amilasa

Hematocrito

Leucocitos

Glicemia

Urea

Creatinina

PH

P02

Fi02

HCO3

Na

Ca

TGO

LDH
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Los espacios en plomo no seran llenados

4) DIAGNOSTICO POR IMAGENES
A.- INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA (IST)

BALTHAZAR PUNTAJE 1 %NECROSIS PUNTAJE 2
A 0<30% 2

B 1 30-50% 4

C2>50%6

D3

E4

TOTAL: PUNTAJE 1 + PUNTAJE 2:

LEVE: 0-3 MODERADO: 4-7 SEVERO:7-10
Absceso: SI NO Necrosis: SI NO

B.-HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
¢ Presencia de efusion pleural: si No

Ranson:

Apache:

BISAP:

5) PRESENCIA DE COMPLICACIONES SISTEMICAS DURANTE LA HOSPITALIZACION

SI NO Dia de presentacion
¢ Hipoxemia (PO2< 60)

¢ Shock (PAS <90 mmHg)

¢ Creatinina serica>2mg/dl:

¢ Hemorragia digestiva(>500cc/24 hs)

6) TRATAMIENTO RECIBIDO

HIDRATACION: en las primeras 24 horas
¢ Primer dia : Volumen (It):

7) CONDICION DE ALTA: Recuperado

Fallecido Causa: Fecha de alta:




