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RESUMEN

Objetivo: Valorar los puntajes BISAP y APACHE Il en predecir severidad segin la clasificacion Atlanta 2012 y determinar si
el factor obesidad anadido a dichos puntajes mejora su prediccién. Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo
entre enero de 2013 y abril de 2014 de todos los pacientes con pancreatitis aguda segin la nueva clasificacién Atlanta 2012.
Se confeccioné curvas ROC para los puntajes BISAP, BISAP-O, APACHE-Il y APACHE-O y se seleccioné puntos de corte
apropiados con los que se calcul6 la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, RPP y la RPN. Resultados: Se estudié a 334
pacientes. El 65,27% present6 sobrepeso u obesidad. La etiologia fue biliar en el 86,53%. Sélo 8,38% presenté pancreatitis
severa y 1,5% fallecié. Las areas bajo la curva ROC y puntos de corte seleccionados fueron: BISAP: 0,8725, 2; BISAP-O:
0,8246, 3; APACHE-II: 0,8547, 5; APACHE-O: 0,8531, 6. Con dichos puntos de corte la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN,
RPP y la RPN fueron: BISAP: 60,71%, 91,83%, 40,48%, 96,23%, 7,43, 0,43; BISAP-O: 60,71%, 86,93%, 29,82%, 96,03%,
4,76, 0,45; APACHE-II: 85,71%, 76,14%, 24,74%, 98,31%, 3,6, 0,19; APACHE-O: 82,14%, 79,41%, 26,74%, 97,98%, 4,
0,22. Conclusiones: Los sistemas BISAP, BISAP-O, APACHE-II, y APACHE-O pueden usarse para identificar a los pacientes
con bajo riesgo de severidad en razén de su alto VPN, sin embargo su uso debe ser prudente considerando que la RPP y RPN
no alcanza niveles 6ptimos, indicando que su valor en la prediccién de severidad es limitado. Por otro lado el anadir el factor
obesidad no mejoré su capacidad predictiva.

Palabras clave: Pancreatitis; Obesidad; Sobrepeso (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: To assess the BISAP and APACHE Il scores in predicting severity according to the 2012 Atlanta classification and
whether the obesity factor added to these scores improves prediction. Material and methods: A prospective study between
January 2013 and April 2014 including all patients with acute pancreatitis was performed according to the new Atlanta 2012
classification. ROC curves were fabricated for BISAP, BISAP-O, APACHE-II scores and Apache O and appropriate cutoffs were
selected to the sensitivity, specificity, PPV, NPV, RPP and RPN. Results: We studied 334 patients. 65.27% were overweighted
or obese. The biliar etiology was 86.53%. Only 8.38% had severe pancreatitis and 1.5% died. Areas under the ROC curve
and cut points selected were: BISAP: 0.8725, 2; BISAP-O: 0.8246, 3; APACHE-II: 0.8547, 5; APACHE-O: 0.8531, 6. Using
these cutoffs the sensitivity, specificity, PPV, NPV, RPP and RPN were BISAP: 60.71%, 91.83%, 40.48%, 96.23 %, 7.43,
0.43; BISAP-O: 60.71%, 86.93%, 29.82%, 96.03%, 4.76, 0.45; APACHE-II: 85.71%, 76.14%, 24.74%, 98.31%, 3.6, 0.19;
APACHE-O: 82.14%, 79.41%, 26.74%, 97.98%, 4, 0.22. Conclusions: BISAP, BISAP-O, APACHE-II and APACHE-O systems
can be used to identify patients at low risk of severity because of its high NPV, however their use should be cautious considering
that the RPP and RPN do not reach optimal levels indicating that their value in predicting severity is limited. On the other hand
adding the obesity factor did not improve their predictive ability.

Key words: Pancreatitis; Obesity; Overweight (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Peter A. Bank et al., en la revision del consenso
de Atlanta publicada en el afo 2012, proporciona

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio
agudo del pancreas ", siendo de un curso clinico leve
en la mayoria de los casos y resolviéndose sin secuelas.
Sin embargo entre 10 y 20% de los casos evolucionan
con un curso severo pese a las mejoras en el manejo
que se brindan en las unidades de cuidados intensivos,
y la mortalidad oscila entre 3 y 17% en los pacientes
que desarrollan necrosis pancreética 7.

definiciones importantes sobre la condicién dinamica
de la pancreatitis aguda y la posibilidad de variacion
de la gravedad durante el curso de la enfermedad.
Proponen también una clasificacién en tres categorfas:
leve (sin falla de 6rgano, complicaciones locales
ni sistémicas), moderada (si el paciente desarrolla
complicaciones locales o sistémicas, o tiene falla de
6rgano transitoria) y severa (si el paciente desarrolla una
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falla de 6rgano persistente). El cuadro severo se asocia
con alta mortalidad, en el orden de 36 a 50% ©.

La capacidad de predecir la severidad ayuda a
tamizar a los pacientes con mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad. Por tal motivo se ha desarrollado varios
sistemas de puntuacién en base a los factores clinicos,
radiolégicos y de laboratorio para predecir la severidad ©.
Los més utilizados son el APACHE Il (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation) ", el Ranson ™'y el Glasgow
modificado, estos Gltimos de sensibilidad y especificidad
comparables al APACHE [l pero con la desventaja de
requerir 48 horas para completarse ?. El APACHE Il por
su parte tiene la desventaja de requerir estudios auxiliares
que no son de rutina en los servicios de emergencia.

Wu Bu et al. (2008) desarrollaron y validaron el BISAP
(Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis), que
asigna un punto a cada una de 5 variables medidas
durante las primeras 24 horas: nitrégeno ureico en
sangre (BUN) > 25 mg, deterioro del estado mental,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
edad > de 60 afos, o la presencia de efusion pleural. La
comparacion entre el BISAP y el APACHE Il ha mostrado
similar rendimiento en sus curvas ROC para predecir
severidad ¥

Desde que Lankisch y Schirren (1990) reconocieron
que la obesidad era un factor de riesgo para la
pancreatitis aguda severa ¥, se ha publicado varios
estudios en los que se ha demostrado que la obesidad y
el sobrepeso son factores de riesgo independientes para
desarrollar pancreatitis aguda severa, complicaciones
locales, sistémicas o mortalidad 5819, Martinez et al.
(2006), llevaron a cabo un meta-andlisis en el que se
sugiere que la obesidad no es sélo un factor de riesgo
para el desarrollo de complicaciones locales y sistémicas
en la pancreatitis aguda sino que también aumenta la
mortalidad de esta enfermedad “”. Wang SQ et al.
(2011) realizaron otro meta-anélisis que muestra que
el sobrepeso es un factor pronéstico para desarrollar
pancreatitis severa con aumento de las complicaciones
locales y la mortalidad, sin hallar diferencia en la
incidencia de complicaciones sistémicas entre los
pacientes con peso normal y sobrepeso 9.

Johnson CD et al (2004), realizaron uno de los
primeros estudios de inclusién del factor de obesidad en
el APACHE Il para mejorar la prediccién de severidad.
Fue un estudio prospectivo que incluyé 186 pacientes
con pancreatitis aguda biliar. Se calculé el APACHE-II
y el indice de masa corporal (IMC), clasificando a los
pacientes en las categorias de peso normal, sobrepeso
(IMC 26-30) y obesidad (IMC >30). Se sumé al puntaje
APACHE-II cero puntos para los pacientes normales, un
punto para los pacientes con sobrepeso y dos puntos
para aquellos con obesidad, creando la puntuacién
compuesta APACHE-O. Se observé que esta adicion
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mejora la prediccion de severidad en los pacientes con
pancreatitis aguda, alcanzando una sensibilidad de 82%
y especificidad de 86% *. Sin embargo en dos estudios
posteriores no se observé similares resultados 22

En el 2012 se publicaron dos estudios en el Perd,
uno de ellos realizado en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia, donde se concluyé que el BISAP es un puntaje
sencillo, facil de calcular al ingreso en la emergencia,
y que no tiene diferencia significativa en comparacion
al APACHE ®¥. El segundo estudio se realiz6 en el
Hospital Daniel Alcides Carrion del Callao y valoré por
primera vez el BISAP-O, determinando que el puntaje
de obesidad afadido al BISAP mejora la prediccion
de severidad en pacientes con pancreatitis aguda, con
una mayor sensibilidad y especificidad ©. Sin embargo
ambos estudios fueron realizados bajo los conceptos del
Simposio de Atlanta de 1992 @9, cuyas definiciones de
pancreatitis leve y severa actualmente han cambiado ©.

El objetivo del presente estudio fue valorar la utilidad
de los puntajes BISAP y APACHE Il en predecir severidad,
segln la definicion actual de pancreatitis aguda severa.
Igualmente, determinar si el factor obesidad anadido
a dichos puntajes (BISAP-O y APACHE-O) mejora la
prediccion de severidad. Ademéas de evaluar los indicadores
BISAP APACHE, BISAP-O y APACHE-O para establecer el
mejor punto de corte como predictor de severidad segtin
la nueva clasificacion de pancreatitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, analitico del tipo
de validacion de una prueba diagnéstica en las salas
de emergencia y hospitalizacién del Hospital Nacional
Cayetano Heredia a todos los pacientes que ingresaron
con el diagndstico de pancreatitis aguda entre enero de
2013 y abril de 2014.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda, mayores de 18 afos
de edad.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes menores
de 18 afos, pacientes sin exdmenes de laboratorio
suficientes para calcular el BISAP y el APACHE-II y
pacientes perdidos durante el seguimiento antes que se
resuelva la pancreatitis aguda.

Se definié pancreatitis aguda al presentar dos de los
siguientes tres criterios:

1. Dolor abdominal de inicio agudo en hemiabdomen
superior e irradiado a espalda en banda.

2. Niveles aumentados en por lo menos tres veces el
valor limite superior de amilasa o lipasa sérica.

3. Cambios tomogréficos compatibles con pancreatitis
aguda.
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Los pacientes fueron clasificados segtin la severidad
de la pancreatitis de acuerdo al consenso revisado de
Atlanta 2012 en tres categorias: leve, sin falla de érgano,
complicaciones locales o sistémicas; moderada, si el
paciente desarrolla una complicacién local o tiene falla
de drgano transitoria (<48 horas); severa, si el paciente
desarrolla una falla de 6rgano persistente (> 48 horas).
La falla de 6rgano es definida cuando se presenta un
puntaje > 2, de acuerdo al sistema modificado de
Marshall (incluido en el Anexo 1).

Se elaboré previamente una ficha (Anexo 1) para la
recoleccion de datos consignados en la historia clinica.

Los puntajes BISAP (Anexo 1) y APACHE Il (Anexo
2) fueron calculados dentro las primeras 24 horas
y la obesidad fue catalogada de acuerdo al indice
de Masa Corporal (IMC) del paciente, el cual fue
calculado mediante la siguiente férmula: Peso(kg)/
Talla?(m) y categorizado como: Normal (IMC <
25: puntuacién=0); Sobrepeso (IMC > 25 y <30:
puntuacion=1) y Obesidad (IMC >30: puntuacion=2).
Se definié ademas el puntaje BISAP-O equivalente al
puntaje BISAP con un punto ahadido si el paciente
tiene sobrepeso y dos puntos si tiene obesidad, y de
manera analoga el puntaje APACHE-O, equivalente al
puntaje APACHE-II con un punto anadido si el paciente
tiene sobrepeso y dos puntos si tiene obesidad.

Las complicaciones locales fueron evaluadas por
tomografia abdominal (en pacientes con SIRS persistente
o falla de érgano).

La pancreatitis fue considerada de etiologia biliar
en todos los casos con presencia de barro biliar,
colelitiasis o coledocolitiasis evidenciada por ecografia
abdominal; de etiologia alcohélica en pacientes con
alcoholismo crénico e ingesta reciente de alcohol con
ausencia de litiasis en el estudio de imagen; secundaria
a hipertrigliceridemia en aquellos pacientes que
ingresaron con triglicéridos > 1000 mg/dl y ausencia de
litiasis en el estudio de imagen; secundaria a neoplasia
cuando los estudios de imagen o una CPRE informaban
presencia de una neoplasia peri-ampular y ausencia de
litiasis; secundaria a CPRE si se hallaba elevacién de la
amilasa al menos 3 veces el limite superior de lo normal,
24 horas luego del procedimiento, acompanado de
dolor abdominal. Se consideré otras etiologias, como
trauma abdominal, post quirdrgicas o idiopaticas
cuando la historia era compatible y estaban ausentes
todas las etiologias mencionadas anteriormente.

Andlisis estadistico

La informacion fue recogida en la ficha de
recoleccién de datos a partir de las historias clinicas y
luego se introdujo en una base de datos en el software
estadistico STATA versién 12. El andlisis descriptivo
de las variables cuantitativas se realizé a través de las
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medidas de resumen. Para los datos que presentaron
alta dispersién empleamos la mediana y la desviacion
intercuartilica. En caso contrario se usé la media y la
desviacion estandar. Para las variables cualitativas
empleamos tablas de frecuencias y porcentajes.

Para evaluar la posible asociacion entre sobrepeso y
obesidad con diferentes caracteristicas de la pancreatitis
(incluyendo etiologia, severidad, presencia de falla
organica, complicaciones, y datos de laboratorio) se
usaron las pruebas de: t de Student, chi cuadrado,
exacta de Fisher, Kruskal Wallis o ANOVA. Se considerd
en cada caso el intervalo de confianza al 95% y el valor
de p correspondiente. Se confeccioné las curvas ROC de
cada uno de los puntajes para prediccién de pancreatitis
severa. Se seleccionaron puntos de corte apropiados y se
calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivo y negativo (VPP VPN) razén de probabilidades
positivay negativa (RPP RPN) y porcentaje de clasificacion
correcta con dichos puntos de corte.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas de los pacientes

Durante el periodo de estudio se evalué un total
de 348 pacientes con el diagndstico de pancreatitis
aguda. Catorce pacientes fueron excluidos, nueve por
no cumplir con los criterios de inclusién y 5 pacientes
porque fueron referidos a otros centros hospitalarios,
perdiéndose al seguimiento (Figura 1). Se incluyé en
el andlisis a 334 pacientes, de los cuales 116 (34,7%)
tenian peso normal, 153 (45,8%) tenfan sobrepeso y
65 (19,5%) eran obsesos. EI IMC promedio de toda la
poblacién estudiada era 26,74+4,31

Pacientes Potenciales
(n=348)

Exclusiones:

* Menores de 18 afios (n=8)
* Criterios diagnosticos
incompletos (n=1)

Pacientes Potenciales
(n=339)

Exclusiones:

* Referidos a otros

nosocomios sin resolucion
del cuadro (n=5)

Pacientes elegibles
(n=334)

| 1 1
Peso Normal (n=116)] | Sobrepeso (n=153) ]| Obesos (n=65)
IMC:18.5a< 25 IMC:>25a< 30 IMC: = 30

Figura 1. Algoritmo de inclusién y clasificacién de obesidad segin la
OMS (IMC = indice de masa corporal).
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En la Tabla 1 se observan las caracteristicas de los
pacientes con pancreatitis aguda y su comparacién en
las diferentes categorias de peso corporal. La mediana
de la edad fue de 42 + 14 anos (p >0,7431), sin
diferencia significativa segln el peso. La mayoria de los
casos se presentd en el sexo femenino (234, 70,06%),
y se hallé una asociacién significativa entre el sexo y el
peso corporal (p =0,049).

Entre las etiologias de la pancreatitis aguda, la causa
biliar fue mas frecuente en 289 casos (86,53%). La
estratificacion por severidad de la pancreatitis hallé
273 (81,74%) casos leves, 33 (9,88%) moderados y 28
(8,4%) severos.

Agnetha Pérez Campos, et al

La falla de o6rgano se presentdé en 41 pacientes
(12,27%), siendo transitoria en 14 pacientes (4,2%) y
persistente en 28 pacientes (8,38%). Sesenta y seis
pacientes de los 334 analizados tuvieron indicacién de
tomografia abdominal, y en ellos se hallaron 39 casos
de complicaciones locales, haciendo una incidencia
de 11,67% (39/334 pacientes) de complicaciones
locales. De ellas 19 (28,79%) fueron colecciones
peri-pancredticas agudas, 11 (6,67%) fueron necrosis
pancredtica estéril, 5 (7,58%) necrosis pancredtica
infectada, y 4 (6,06) pseudoquistes pancredticos. La
etiologia, falla de 6rgano, complicaciones locales y la
severidad de la pancreatitis aguda no estdn asociados a
los grados de IMC (p >0,05 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con pancreatitis aguda y comparacion de las caracteristicas entre
los diferentes grados de IMC segtin la OMS.

Total Normal Sobrepeso Obesidad p - valor
n=334 n=116 n =153 n=65
(100%) (34,73%) (45,81%) (19,46%)
Edad (afios)(MexDIQ) 42+14 43417 42+13,5 40+9,5 0,7431*
Sexo 0,049
Femenino 234 (70,06) 87 (37,18) 97 (41,45) 50 (21,37)
Masculino 100 (29,94) 29 (29,0) 56 (56,0) 15 (15,0)
Etiologia 0,06
Biliar 289 (86,53) 99 (34,26) 129 (44,64) 61(21,11)
Idiopatica 13 (3,89) 8 (61,54) 5 (38,46) 0(0,0)
Hipertrigliceridemia 3(0,9) 0(0,0) 1(33,33) 2 (66,67)
Post CPRE 13(3,89) 6 (46,15) 6 (46,15) 1(7,69)
Alcohdlica 5(1,5) 1(20,0) 4(80,0) 0(0,0)
Neoplasia 7(2,1) 0(0,0) 6 (85,71) 1(14,29)
Otros 3(09) 2 (66,67) 1(33,33) 0(0,0)
Falla de érgano 0,598+
Ausencia 293 (87,72) 104 (35,49) 134 (45,73) 55 (18,77)
Transitoria 13 (4,19) 4 (28,57) 8 (57,14) 2(14,29)
Persistente 28 (8,08) 9(32,14) 11(39,29) 8 (28,57)
Complicaciones locales 0,994+
Ausencia 7(40,91) 7(25,93) 16 (59,26) 4(14,81)
CPP 9(28,79) 4 (21,05) 10 (52,63) 5(26,32)
NP 11 (16,67) 2(18,18) 7 (63,64) 2(18,18)
NPI 5(7,58) 1(20,0) 3 (60,0 1(20,0)
Pseudoquiste pancreatico 4 (6,06) 1(25,0) 2(50,0) 1(25,0)
Clasificacion de la PA 0,1+
Leve 273 (81,74) 100 (36,63) 120 (43,96) 53 (19,41)
Moderada 33(9,88) 7(21,21) 22 (66,67) 4(12,12)
Severa 28 (8,38) 9(32,14) 11 (39,29) 8 (28,57)
Fallecidos 5(1,5) 2 (40,0 2 (40,0 1(20,0) 1,00
Total E,H*(Me£DIQ) 6,183,605 5,89+2,665 6,72+4,27 54+3,18 0,1295*
Laboratorios
Hematocrito (M+DS) 39,3345,09 38,3+5,63 39,83+4,7 39,99+4,74 0,0255!
Leucocitos (Me£DIQ) 11,24+£3,15 11,7243,24 11,17£3,39 10,33+3,24 0,8545*
Urea (Me£DIQ) 23,446,75 22,2+7,68 24,2+6,55 23,4449 0,6374*
BUN(Me+DIQ) 10,92+3,15 10,36+3,58 11,29+3,06 10,92+2,29 0,6374*

Me: Mediana DIQ: Desviacion intercuartilica

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica; PA: Pancreatitis aguda; BUN: Nitrégeno ureico en sangre; CPP: Coleccién
peri-pancreatica; NP: Necrosis pancredtica; NPI: Necrosis pancredtica infectada

+ Kruskal Wallis; ++ Chi Cuadrado; +++ Prueba Exacta de Fisher; | Anova
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Al realizar el andlisis bivariado entre la presencia de
complicaciones o falla organica y el peso corporal no se
encontrd asociacion significativa (p =0,268) (Tabla 2).

Tabla 2. Comparaciéon entre la presencia de
complicaciones entre los pacientes con sobrepeso y

obesidad.

Total Normal ?%tl)):aesﬁs:g
=334 n=t6  n=218  Pvar
(100%) (34,73%)  (65,27%)
Complicaciones 0,268
Sin complicaciones 273 (81,74) 100 (36,63) 173 (63,37)
Local 20 (5,99) 4(20,0) 16 (80,0)
Falla érgano 22 (6,59) 8(36,36) 14 (63,64)
Local + falla érgano 19 (5,69) 4(21,05) 15(78,95)

++ Chi Cuadrado

Comparacién de los puntajes para predecir
pancreatitis aguda severa

Para evaluar la capacidad predictiva de severidad de
cada score se confeccionaron las curvas ROC, cuyas areas
bajo la curva se muestran en la Tabla 3 y Figura 3. No existio
diferencia estadisticamente significativa entre las areas.

Tabla 3. Comparacion de las areas bajo la curva ROC
de BISAP BISAP,, BISAP-O, APACHE Il y APACHE-O
para prediccion de severidad.

Areabajola

SCORE IC [95%)] p - valor
curva
BISAP 0,8725 0,81278 0,93232 0,5484
BISAP-O 0,8246 0,74740 0,90176
APACHE Il 0,8547 0,76964 0,93975
APACHE-O 0,8531 0,76431 0,94192
§ o
“ 00 025 050 075 100
1-Specificity
—=— bisap ROC area: 0.8725 —*— bisapos ROC area: 0.8246
—=o— apache ROC area: 0.8547 apacheos ROC area: 0.8531
Reference

Figura 3. Curva ROC para los diferentes predictores de severidad en
pacientes con pancreatitis aguda severa.
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Al analizar el predictor de severidad BISAP se
determiné que el mejor punto de corte fue >2, con
una sensibilidad, especificidad y correcta clasificacion
de 60,71%, 91,83% y 89,22% respectivamente.
Dicho puntaje tamizé como severos a 42 pacientes
(12,57%), sin embargo, solo 17 pacientes (40,48%) de
los tamizados cursaron con pancreatitis aguda severa.
Al comparar el score BISAP con los diferente scores, no
se hallé diferencia significativa (p >0,05) (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Cuadro comparativo de la prediccion de

severidad utilizando los diferentes scores BISAP
BISAP-O, APACHE Il y APACHE-O.
Severidad
Scores dZUQ;?tSe '[otal L_eve Mod_erado Sellero
n=334 n=273 n=33 n=28 |p-valor
(100%)  (81,74%) (9,88%) | (8,38%)
BISAP >2 |42(1257) 14(513) 11(33,33) |17 (60,71)| 0,0001
BISAP-O | =3 |57(17,07) 28(10,62) 11(33,33) |17 (60,71)| 0,0001
APACHEII | =5 |97 (29,04) 57 (20,88) 16 (48,48) |24 (85,71)| 0,0001
APACHE-O | =6 |86(25,75) 49 (17,95) 14 (42,42) |23 (82,14)| 0,0001

Al analizar el BISAP-O se determiné que el
mejor punto de corte fue >3, con una sensibilidad,
especificidad y correcta clasificaciéon de 60,71%,
86,93% y 84,73% respectivamente. Este puntaje tamizé
como severos a 57 pacientes (17,07%), sin embargo
solo 17 pacientes (29,82%) de los tamizados cursaron
con pancreatitis aguda severa. Al comparar el BISAP-O
con los diferentes puntajes no se hall6 diferencia
significativa (p = >0,05) (Tabla 4 y 5).

Al analizar el predictor de severidad APACHE-II, se
determiné que el mejor punto de corte fue >5, con
una sensibilidad, especificidad y correcta clasificacion
de 85,71%, 76,14% y 76,95% respectivamente. Este
puntaje tamiz6 como severos a 97 pacientes (29,04%)
delos cuales 24 (24,74%) presentaron pancreatitis aguda
severa. Al compararlos con los diferentes puntajes no se
hall6 diferencia significativa (p = >0,05) (Tablas 4 y 5).

Al analizar el APACHE-O, se determindé que el
mejor punto de corte fue >6, con una sensibilidad,
especificidad y correcta clasificacion de 82,14%,
79,41%y 79,64% respectivamente. Este puntaje tamizé
como severos a 86 pacientes (25,75%), sin embargo
23 pacientes (26,74%) de los tamizados desarrollaron
pancreatitis aguda severa. Al compararlo con los
diferentes puntajes no se hallé diferencia significativa
(Tablas 4 y 5).

Tabla 5. Comparacion de BISAP, APACHE Il, BISAP-O y APACHE-O para prediccion de severidad.

SCORE Puntos de corte  Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) RPP RPN Clasificacion correcta %
BISAP >2 60,71 91,83 40,48 96,23 743 043 89,22
BISAP-O 23 60,71 86,93 29,82 96,03 476 045 84,73
APACHE Il 25 85,71 76,14 24,74 98,31 360 0,19 76,95
APACHE-O 26 82,14 79,41 26,74 97,98 400 022 79,64
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DISCUSION

Nuestro estudio intenta evaluar la prediccion de
severidad seg(in la definicion vigente de pancreatitis severa,
de acuerdo a la revision del consenso de Atlanta 2¢29-

La incidencia de pancreatitis aguda severa en nuestro
estudio fue solo 8,38% y la mortalidad del 1,5%,
porcentajes bajos en comparacion con lo publicado
en la literatura, donde del 10 al 20% cursan con
pancreatitis aguda severa y la mortalidad oscila entre el
3 al 17% ©7. La prevalencia baja de pancreatitis aguda
severa en nuestro estudio hace que nuestros valores
predictivos tengan resultados limitados en predecir la
severidad, por el contrario tiene un alto valor predictivo
negativo en descartar a los pacientes con pancreatitis
aguda severa (Tabla 5).

Entre los predictores usados y recomendados en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia para tamizar a los
pacientes con pancreatitis aguda severa, estan el APACHE
Il'y el BISAP 7. Por tal motivo en nuestro estudio se
analizaron el BISAP APACHE I, BISAP-O y APACHE-O,
los cuales fueron analizados individualmente,
tomandose en cuenta los mejores puntos de corte en
cada uno de ellos. Nuestros datos sugieren puntos de
corte diferentes a los previamente publicados. Dichas
diferencias pueden ser causadas en principio por la
nueva definicién de pancreatitis aguda severa, asf
como por las diferencias en las caracteristicas de los
pacientes y que esos estudios fueron retrospectivos que
no incluyeron toda su poblacién con pancreatitis aguda
severa “2%. Solo el estudio de ZhangJ. et al ®® comparé
los puntajes BISAP APACHE Il y Ranson utilizando la
clasificacion revisada de Atlanta, que es la actualmente
vigente, presentando una sensibilidad y especificidad
del 68,9% vy 88,5% para el BISAP con punto de corte
3y del 84,3% vy 73,2% para el APACHE-II con punto
de corte 8. Sin embargo este estudio también tiene
limitaciones ya que no incluyé un grupo importante de
las pancreatitis por ser un estudio retrospectivo en el
que era dificil reunir toda la informacién necesaria para
cumplir los criterios de inclusion.

En varios estudios (418202325 e ha demostrado
que la obesidad es un factor de riesgo independiente
para desarrollar pancreatitis aguda severa, ya que
los pacientes con obesidad cursan con un estado
proinflamatorio crénico que puede predisponer a
desarrollar una respuesta inflamatoria mayor durante la
pancreatitis aguda.

Nuestro estudio no hall6 asociacién entre los
pacientes con IMC >25, pancreatitis aguda severa y
complicaciones. Sin embargo en un estudio con una
poblacion similar a la nuestra en Callao, Guzman et al.
29 si se hallé asociacion con las complicaciones locales,
sistémicas y pancreatitis aguda severa (p = 0.03; OR =
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4,39 [rango de 0,9 a 20,6]). El estudio de Johnson CD
et al. ?V realizado en una poblacién de EE.UU. hall6
que la obesidad result6 ser un factor independiente
de desarrollar pancreatitis aguda severa, sin embargo
el score APACHE-O no demostré ser mejor que el
APACHE-II, datos similares a nuestro estudio, donde al
anadir el factor obesidad a estos puntajes de severidad
no mejoré su prediccion.

Los valores predictivos positivo y negativo que hemos
hallado para los diferentes sistemas de puntuacion
sugieren que éstos tienen mayor valor en la identificacion
de pacientes con bajo riesgo de pancreatitis severa. Sin
embargo, en la evaluacién de pruebas diagndsticas
se considera que las pruebas de éptimo rendimiento
son aquellas cuya razén de probabilidades positiva es
mayor de 10 o cuya razén de probabilidades negativa
es menor a 0,1 ®9 En nuestro estudio ningunos de
los sistemas de puntuacién alcanza esos valores, por
lo que consideramos que tienen un valor limitado en
la prediccion de la severidad de la pancreatitis aguda
y deben ser utilizados con prudencia en la practica
clinica, prestando atencién siempre a otros indicios de
severidad que puedan presentar los pacientes.

Nuestro estudio tiene como fortaleza que el andlisis se
hizo en 334 casos de pancreatitis, que es una cantidad
significativa de pacientes, en quienes se tuvo acceso a
informacién completa y a un adecuado seguimiento.
Otra fortaleza es que el andlisis de los scores en
la prediccion de pancreatitis aguda severa se hizo
considerado a la nueva clasificaciéon de Atlanta 2012.
Las debilidades del trabajo son el haber sido realizado
en un sélo centro, por lo que se recomienda validar
nuestros resultados en otros centros hospitalarios, a
través de estudios multicéntricos de forma prospectiva.

En conclusién, los datos de este estudio prospectivo
realizado en el Hospital nacional Cayetano Heredia
considerando la nueva clasificacion de Atlanta sugieren
que los sistemas de puntuaciéon BISAP BISAP-O,
APACHE-II, y APACHE-O en pancreatitis aguda pueden
usarse para identificar a los pacientes con bajo riesgo de
severidad por tener un alto valor predictivo negativo, sin
embargo su uso debe ser prudente considerando que la
razén de probabilidades positiva y negativa no alcanza
niveles 6ptimos, indicando que su valor en la prediccion
de severidad es limitado. Por otro lado el anadir el
factor obesidad no mejoré su capacidad predictiva.
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Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos.

Fecha de ingreso aemergencia: ____ /___ /___ Hora: : N° Ficha:

“FICHA DE RECOLECCION DE DATOS EN PANCREATITIS AGUDA SEGUN LA NUEVA CLASIFICACION”

Fecha de hospitalizacion: ___ /__ _ /___ Hora: Transferido de otro hospital No( ) Si ( )

Agnetha Pérez Campos, et al

I. Datos del paciente:

Cadigo de paciente Sexo:0OMasculino O Femenino

O ClQ Otro:

Edad: __ __ afios

O UCI Medicina;

Servicio: O Tdopico medicina; O Tépico de cirugia, O Ginecologia;

II. Diagnéstico de pancreatitis aguda: (tiene que presentar 2 de 3 de las caracteristicas COMPATIBLES con pancreatitis aguda)

1) Dolor abdominal OSI ONO  2) lipasa sérica (0 amilasa)OS[  ONO  3) Tomografia o resonancia OSI O NO

Tiempo de Enfermedad (Inicio del cuadro): (dias)(Horas); Si es referido(dias de hospitalizacion) Fiebre:OSI  OINO

III. Signos Clinicos al Ingreso:

PA: _/ _FC:_ FR_ T Peso: Talla: IMC Sat02 % ( FiO2: )

IMC 252 30: OSI ONO  IMC >30: TSI ONO Encefalopatia: OS| ONO  Glasgow: Ictericia: OSi ONO

IV. Examenes de laboratorio: Fecha de diagnéstico: ___ /___ /___ Hora: :

Ingreso/ /201 | 24 Horas/ /201 |48Horas! /201 |°dia/ /201_|°dial j201_ | E"Presencia

Aiiesa Lpesa L |
Hematocrito%
Leucocitos
Urea

Creatinina mg/d|

Na/k

Ca

PH

P02/ Fi02

HCO3

Bilirru.totales/Directa

FA/GGT

TGO/TGP

LDH

PCR

APACHE Il

V: Criterios de Severidad:

SIRS (20 +) _ (Si) (No) |Presencia de SIRS primeras 24 h: Si () No ()
Temperatura < 36°C 6 > 38°C (Si) (No)

Frec. Respiratoria (>20x'6 PaCO2 <32 mmHg (Si) (No) |Presencia de SIRS despuésdelas24h: Si () No ( )
Frec. Cardiaca >90x’ (Si) (No) _|Persistencia SIRS después de las 48 horas Si ( ) No ( )

Leucocitos < 4000 6 >12000 cel/mm3 o Bastones >10% (i) (No) Cuantos dias
HAPs PARAMETROS DEL SCORE BISAP | APACHE al RANSON IMC>25 IMC>30
Realizado al ingreso (en las primeras 24horas) ingreso (+1 punto) | (+2 puntos)
Rebote + Si | No BUN>25 mg/d| 1 Ingreso:
Hto anormal M:>43;F:>39.6 Si | No Glasgow < 15 1 Puntaje Puntaje
Creatinina . , , BISAPO,: | BISAPO,
anorml >2 mg/d| Si | No SIRS 1 | Puntaje | Puntaje: | 48horas
Ninguno & Leve Edad > 60 afios 1
. APACHE-O, | APACHE-
___¢eNoleve Efusion Pleural 1 Total: CHEO, CHEO,
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II: Diagnostico por imagenes (en caso el paciente tenga TEM): FECHA: |/ 12013 (Diade evolucion ]
Indice de severidad en
Criterios tomograficos clasicos de Balthazar Puntos TC
% Necrosis Puntos
* | Péncreas normal 4] 30 2
b | Aumento de famarfio focal o difuso del pancreas. Incliyendo contornos irregulares, 30-50 4
afenuacion heterogénea del pancreas, dilatacion del ducto pancreatico, pequefias 1 =50 5
colecciones fquidas denfro del pancreas, sin evidencia de enfermedad peri INDICE DE SEVERIDAD
pancredtica.
¢ | Ateraciones pancreaticas infrinsecas asociadas con: aumento de la densidad 5 0-3 Bajo
peripancreatica difusa y parcial, que representa cambibs inflamatorios en la grasa.
P | Coleccion liquida unica mal definida. 3 4-6 Medio
E | Dos o mukiples colecciones fiquidas pobremente definidas o presencia de gas eno P 7-10 Alto
adyacente al pancreas.

Coleccion peripancredtica (1 S/ [ONO Pseudoquiste pancreatico [ S [ONO Necrosis Pancredtica Osi Owno
Coleccion necrotica aguda [1 SI CINO Necrosis pancredtica encapsulada [1 Si  [INO Necrosis pancredtica infectada [1 5  [INO
Necrosis colbnica [1 S/ [NO Disfuncion del vaciamiento géstrico (1 8 [INO Trombosis vena esplénica / portat 1 Sf [ NO

(La presencia de alguna complicacion local es considerada como Pancreatiis Moderada, al no existir ninguna falla de drgano >48 H)

MARSHALL M ODIFICADO (SISTEMA DE PUNTUACION PARA FALLA DE ORGAN 0)
ORGANO ™ -
0 1 2 3 4 Co-morbilidad previa
Respiratorio (PaFi02 >100 301—400 201 - 300 101 - 200 <101 descompensada
Renal (Creatinina, mmg/dl) <1,4 14-1,8 1,9-3,6 3,6—4,9 >4,9
Cardiovascular (Presion arterial 290 <90, responde | <90, no responde <90, pH <90, pH
sistélica, mmHg) a fluidos afluidos <73 <7,2
Numero de érganos en falla Fecha de inicio de falla Fecha de resolucion de falla Total
Respiratorio {s1) (NO)
Renal {s1) (NO)
Cardiovascular {s1) (NO)
Una puntuacion > 2 en cualquier sistema, define falla de drgeno: Dia de la falla de rgano;, N de organos con falla:
‘ ETIOLOGIA ‘ Idiopatica ‘ Biliar ‘ Probable Biliar ‘ Alcohol ‘ Hipertrigliceridemia ‘ Neoplasia ‘ Post CPRE ‘ ‘
‘ ECOGRAFIA ABD. ‘ Colelitiasis (SI} {NO) ‘ Coledoco: mm; Con Calculo {SI) (NO) ‘ COLESTASIS (S1) (NO) ‘
Pancreatitis: Leve [ Moderada [ | Severa [ |
Volumen Total de Liquidos dentro de las primeras 24h litros

Complicaciones por la hidratacién: Congestion pulmonar (] Sf [INO; Sepsis pp Puimonar (] 3i [NO; Otros
Dia de evolucion,_____ dia (fecha: / /2013

Seguimiento: Necesidad de cirugia: (] S/ [JNO deForma: electiva[] 8/ [JNO emergencia (] S [JnO
Fecha: / / Tipo de operacion: Hallazgos:

Necesidad de CPRE dentro de las primeras 24h (1 5i [INO Motivo: FA complicada con colangitis ascendente[] Sf  [INO;
Empeoramiento de las pruebas hepaticas [] sf ONO Ofras:

CPRE después de resolucion de pancreatitis:[] S/ [INO; ¢Qué diade evolucion?  dia  Fecha: / /2013
Motivo: Coledocolitiasis [] Certeza [] predictor muy Fuertes: [] Predictores fuertes: [] Predictores intermedios: []
Hallazgos:
Cobcacibn de SNY: Fecha:  f /  Totalde Dias

Fecha del alta / fallecimiento: / / Dia de resolucio n de pancreatitis: Dias hospitalizados:
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BISAP-O y APACHE-O: prediccién de severidad en la pancreatitis aguda Agnetha Pérez Campos, et al

Anexo 2. Escala Acute Physiology Chronic Health Evaluation o APACHE II.

Puntuacion APACHE 11
APS 3 2 1 0 i 2 3 4
T2 rectal (°c) 39-40,9 38,5-38,9 | 36-384 | 34-35,9 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres, arterial media 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec, cardiaca 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec, respiratoria 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaD0O2) -
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
Puntuacion APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°c) > 40,9 39409 38,5-389 | 36-384 34-35,9 32-33,9 30-3L9 < 30
Pres, arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-89 < 50
Frec, cardiaca > 179 140-179 110-120 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec, respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-299 200-349 < 200
Si FiO2 = 0.5 (AaDO2) —
Si FiO2 < 0.5 (pa02) > 70 61-70 56-60 < 56
oH arteria > 7,69 | 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,257,32 | 7,157,242 | <75
Na plasmatico (mmol/T) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmel/T) > 6,9 6,0-6,5 5,5-5,9 3,5-54 3,0-3,4 2,5-2,9 <25
Creatininag * (ma(dl) > 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45.9 20-29,9 < 20
L=ucocitos (x 1000} > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-149 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) () (D)
= 44 0 Postoperatorio 2
programado
45 - 54 2 Postoperatorio 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
urgents o Medico
55— 64 3 Entermedad cronica:
= Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase TV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
= 75 6 Renal: dizlisis crdnica
-7 Inmunocomp ido: i i I inmunodeficiencia cronicos
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