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RESUMEN

Titulo: Comparacion de la eficacia de las escalas predictoras de severidad en pancreatitis
aguda al ingreso hospitalario.

Antecedentes: La Pancreatitis Aguda es una enfermedad que se caracteriza por un
proceso inflamatorio que presenta un curso leve en un 80% de los casos y en el resto
tiene un curso severo. En este ultimo grupo es de suma importancia predecir la severidad.
Existen en la actualidad diferentes escalas clinicas y bioquimicas de severidad, entre ellas
las escalas de Ranson, APACHE-Il, Marshall, BISAP y Glasgow modificado para
establecerla.

Objetivo: Determinar cual es la escala que identifica con mayor exactitud la severidad,
necesidad de terapia intensiva, estancia hospitalaria y mortalidad de los pacientes con
pancreatitis aguda segun criterios de Ranson, APACHE-II, Marshall, Glasgow y BISAP al
ingreso en el Hospital Juarez de México.

Material y métodos: Se incluiran pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda, desde
enero 2013 a diciembre 2014 en pacientes mayores de 18 afios y de ambos sexos. El
diagnéstico de pancreatitis aguda se establecidé con 2 de 3 de los siguientes criterios: a)
dolor abdominal caracteristico; b) elevacién de amilasa y/o lipasa a mas de 3 veces por
arriba del limite superior normal; y c¢) hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en
estudio de imagen (la presencia de hallazgos obtenidos mediantes tomografia axial
computarizada en las primeras 72 hrs de su ingreso). Se recolectaran datos
demograficos, clinicos y de laboratorio, entre ellos: género, edad, etiologia de la
pancreatitis, severidad de la pancreatitis en las primeras 24 horas segun parametros
incluidos en las siguientes escalas: Glasgow modificado, Ranson, APACHE I, Marshall, y
BISAP. La severidad del cuadro se basara en los criterios establecidos en el Consenso de
Atlanta. S realizé analisis de correlacion entre las diferentes escalas mediante prueba de
Pearson y Spearman. Analisis estadistico en SPSS v 21.

Disefio de estudio: Ambispectivo, descriptivo, transversal, comparativo y observacional.

Conclusiones: BISAP posee un buen desempefio en la identificacion precoz de los
pacientes con Pancreatitis grave e identificar aquellos que requeriran manejo por la
Unidad de Cuidados Intensivos, y en conjunto con la escala de GLASGOW MODIFICADO
identifica a los pacientes que requeriran mayor estancia intrahospitalaria. Mientras que la
escala de MARSHALL, ayudé a identificar a los pacientes que tienen mayor riesgo de
mortalidad.

PALABRAS CLAVES: escala Apache IlI, escala Ranson, escala BISAP, escala
MARSHALL, Glasgow, pancreatitis aguda severa.



SUMMARY

Title: Comparison of the effectiveness of the scales predictor of severity in acute
pancreatitis hospitalization.

Background: Acute pancreatitis is a disease characterized by an inflammatory
process that presents a mild course in 80% of cases and the rest has a severe
course. The latter group is critical to predict the severity. There are now different
clinical and biochemical severity scales, including scales Ranson, APACHE-II,
Marshall, Glasgow BISAP to set it.

Objective: To determine what is the scale that identifies more accurately the
severity, need for intensive care, hospital stay and mortality in patients with acute
pancreatitis according to Ranson criteria, APACHE-II, Marshall, Glasgow and
BISAP income in Hospital Juarez de México.

Material and Methods: Patients were included with diagnosis of acute pancreatitis
from January 2013 to December 2014 in patients aged 18 years and of both sexes.
The diagnosis of acute pancreatitis be established with 2 of 3 of the following
criteria: a) abdominal pain; b) elevated amylase and / or lipase over 3 times above
ULN; c) characteristic findings of acute pancreatitis on imaging study (computed
tomography in the first 72 hours of admission). Gender, age, etiology of
pancreatitis, severity of pancreatitis within 24 hours as parameters included in the
following scores: Modified Glasgow, Ranson, APACHE Il, Marshall and BISAP.
The severity of the table is based on the criteria in the Consensus of Atlanta.
Analysis of correlation between different scales by Pearson and Spearman test.
Statistical analysis by SPSS v 21.

Study design: retrospective and prospective, descriptive, transversal, comparative
and observational.

Conclusions: BISAP has performed well in the early identification of patients with
severe pancreatitis and identify those that require handling by the ICU, and
together with the scale of GLASGOW MODIFIED identifies patients who require
longer hospital stay. While the scale of MARSHALL, helped identify patients at
increased risk of mortality.

KEYWORDS: scale Apache Il, Ranson scale, BISAP scale, scale MARSHALL,
Glasgow, severe acute pancreatitis.



MARCO TEORICO

La Pancreatitis Aguda es una enfermedad que se caracteriza por un
proceso inflamatorio pancreatico que presenta un curso leve en un 80% de los
casos y en el resto tiene un curso severo % En este ultimo grupo es de suma
importancia predecir la severidad '°. Existen en la actualidad diferentes escalas
clinicas y bioquimicas de severidad, entre ellas las escalas de Ranson, APACHE-
I, Marshall, BISAP y Glasgow modificado para establecerla "'®'®. Los indicadores
de severidad en los diversos sistemas de puntuacion incluyen criterios clinicos,

pruebas de laboratorio y estudios imagenoldgicos 2'°.

En México de acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) en 1999 la pancreatitis aguda constituyo la causa numero 20 de
mortalidad, ocasionando el 0.5 % de las defunciones en el pais. En los afios 2000
y 2001 su incidencia se incremento, trasladandola al sitio 17 dentro de las causas

de muerte con una prevalencia del 3% *°.

En 1974, Ranson y cols. identificaron 11 signos cuya evaluacion en las
primeras 48 h del episodio de pancreatitis aguda tenia un caracter prondstico >,
La sensibilidad de estos criterios para predecir la severidad de la pancreatitis
aguda es del 57-80% y su especificidad de 68-85% y sus valores predictivo
positivo y negativo son de 50 y 90%, respectivamente ’. (Tabla 1). Una limitacion
de este sistema es un importante porcentaje de falsos positivos, es decir, muchos
pacientes que tedricamente presentan una enfermedad grave se recuperan sin

complicaciones °.

En esta misma linea se encuentran los criterios propuestos por Glasgow-
Imrie, que valoran nueve parametros en las primeras 48 horas de la pancreatitis
aguda (recuento leucocitario, glucemia, valores de nitrégeno ureico, PaO2,

calcemia, LDH, albimina y transaminasas) (tabla Il) **. Este método es también
7



de facil manejo y amplia aceptacion, con similares limitaciones a las anteriormente
expuestas para los criterios de Ranson en cuanto a su determinacion en un

momento puntual de la evolucién del proceso ™.

La puntuacién BISAP consta de cinco variables: nitrbgeno de urea en
sangre (BUN) > 25 mg/dl, alteracién del estado mental, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), edad > 60 afios y derrame pleural detectado por
estudios de imagen "%. La puntuacion BISAP lleva varias ventajas importantes
sobre otros sistemas de puntuacién pronostica en la pancreatitis aguda " La
primera es que la puntuacion es facil de calcular, requiriendo sélo algunos signos
vitales, exadmenes de laboratorios y estudios de imagenes que se encuentran
comunmente obtenidos al momento de presentacion o dentro de las primeras 24

horas de presentacién (Tabla I11)."°

En este contexto Marshall y colaboradores propusieron y aplicaron su indice
de Disfuncién Organica Multiple, constituido por la puntuacion de 6 variables
organicas, otorgandoles un valor entre 0 y 4 segun la magnitud de la disfuncién,
encontrando una fuerte correlacion entre la mortalidad de estos pacientes y la
puntuacion elevada del indice de disfuncion (de un total maximo de 24 puntos).
Este sistema de puntuacion se correlaciond estrechamente con la mortalidad intra
UCI tanto cuando se utilizaban los valores obtenidos durante las primeras 24
horas desde la admisién como cuando se aplicaba durante la estadia. 2'. (Tabla
V).

El Sistema de valoracién aguda fisiologica y de la salud crénica (APACHE
Il) es un sistema de clasificacion mas complejo, pero que puede calcularse tanto
en el momento del ingreso como después, nuevamente, a lo largo de todo el curso
de la hospitalizacién a fin de juzgar la evolucion del proceso "°. (Tabla V). En el
momento del ingreso, la sensibilidad es del 34-70% segun las series, con una
especificidad de 76-98%. A las 48 horas, la sensibilidad disminuye al 50%,

mientras que la especificidad esta proxima al 100% °'



Tabla |. Escala de Ranson

Ingreso
Edad > 55 afios (> 70 afios)
Recuento leucocitos > 16.000/1
Glucosa sérica > 200 mg/dl (> 220 mg/dl)
Lactato deshidrogenasa > 350 U/l (> 400
u/l)
AST > 250 U/

48 horas

Disminucién del hematdcrito > 10 puntos
porcentuales

Aumento del nitrégeno ureico en sangre
BUN > 5 mg/d|

(> 2 mg/dI)

Calcio < 8 mg/dI

Pa02 < 60 mmHg

Déficit de bases > 4 mEq/lI (> 5 mEqg/l)

Secuestro estimado de liquido > 61 (> 41)

*Pancreatitis aguda grave > 2 puntos

Tabla Il. Escala de Glasgow modificado

Primeras 48 horas

Pa0O2 < 60 mmHg
Calcio <8 mg/dl
LDH > 600 U/l
Albumina < 3,2 g/dl

Recuento de leucocitos > 15.000/ml
Glucosa >180 mg/dl
Nitrégeno ureico en sangre > 45 mg/dl

AST o ALT > 200 U/l

*Pancreatitis aguda grave > 3 puntos

Tabla lll. Escala de BISAP

SCORE
e Urea> 25mg/dl
e Alteracion del estado mental
e Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica
e Edad>60 afos
e Presencia de derrame pleural

PUNTAJE |
1

—_— A A

*Pancreatitis aguda grave > 2 puntos



Tabla IV. Escala de Marshall

Score 0 1 2 3 4

Respiratorio >400  301-400 201-300 101-200 <101
Renal <1,4 14-18 19-36 36-49 >4.9
Cardiovascular >90 <90 <90 <90 <90
Responde no pH<7,3 pH<7,2
a fluidos responde

a fluidos

*Pancreatitis aguda grave > 2 puntos

Tabla V. Escala de APACHE Il

Vanables fisiologzicas Fango elevado Eango bajo

+4 ] +2 +1 0 +1 <2 +3 -4
T emperatura rectal {axiall= 41 (39— 38.5- 36-359%|34- 312.33.97 (30-31.9° |=20 9°
F0.57C) 40,97 38.9° 35.9°

[Prezion artenal media (mmBg)y (= 160 |130-139 |110-129

Frecuencia Cardiaca (respuestal> 1850 |140-17% |110-138
Pentricular)

Frecuencia respiratoria (ool 30 (3549 25-34 12-24 10-11  [6-9 <5
rrentilado o ventilada)

IO genacion: elegira o b

a. st F102 =05 anotar PA-a02 (=

b. =2 Fi02 = 0.5 anotar Pa(2 =55

*Ph artenal (preferido) > T.15
*HCO3 zénco (venoso mEqg 1} (= 15
Ma+ sersco {mEq'T) = =110

[E+ zeérice (mEqT) = 2.5
*Creatimina sénca {md'dl} =

*Dioble puntuacion en caso de

fallo renal agudo

[Hematocrite (o) = 60 50-3 304509 20

[N

-14.%

[Lencocitos (tot

scala de Glasgow

mntnacicn=13- Glasgow actual

A APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 vanables indriduales

B. Puntuacion por edad (= 44 = 0 punto; 453-34 = 2 puntos; 33-64 = 3 puntos; 63-74 = puntos; =75 = & puntos)

C. Puntuacion por enfermedad eronica

Puntuacion APACHE II (suma de A+B+C)

Puntuacién por enfermedad crénica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia organica
sistémica o esta inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirdrgicos
urgentes o no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirargicos de cirugia electiva.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen varias escalas para determinar la severidad de la pancreatitis al ingreso de un
paciente a urgencias las cuales se aplican a criterio del médico sin haberse identificado
cual de ellas es la mas eficaz para determinar severidad, necesidad de tratamiento por
terapia intensiva, dias de estancia hospitalaria y mortalidad por lo que seria de gran

utilidad un estudio que nos permitiera identificar la escala mas util.

JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es un importante motivo de ingreso en las salas de urgencia de
cualquier hospital no siendo la excepcion el Hospital Juarez de México donde constituye
el 10% de ingresos y de estos el 8.2% presenta complicaciones por lo que es importante
identificar desde el ingreso la gravedad y posibilidad de complicaciones por medio de
escalas pronésticas, existiendo varias que se aplican segun la factibilidad y preferencias
del equipo médico sin haberse determinado cual es la mas eficaz, motivo del presente

trabajo de investigacion.

11



OBJETIVO

Determinar cual es la escala que identifica con mayor exactitud la
severidad, necesidad de terapia intensiva, estancia hospitalaria y mortalidad de los
pacientes con pancreatitis aguda segun criterios de Ranson, APACHE-II, Marshall,

Glasgow y BISAP al ingreso en el Hospital Juarez de México.

HIPOTESIS

Una de las 5 escalas es la mas eficaz para determinar severidad, necesidad
de terapia intensiva, estancia hospitalaria y mortalidad en pacientes con
pancreatitis aguda al ingreso al servicio de urgencias del Hospital Juarez de

México.

DISENO DE ESTUDIO

Ambispectivo, descriptivo, transversal, comparativo y observacional.

12



MATERIAL Y METODOS

Se incluiran pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda, desde enero

del 2013 a diciembre del 2014, que sean mayores de 18 aflos y de ambos sexos.

Se recolectaran datos demograficos, clinicos y de laboratorio, entre ellos:
género, edad, etiologia de la pancreatitis, hematocrito al ingreso, severidad de la
pancreatitis segun los criterios de Ranson y APACHE-Il y presencia de falla

organica y/o complicaciones locales.

La evaluacion tomografica sera realizada por radidlogos del Hospital Juarez
de México y se reportara segun los criterios tomograficos de Balthazar, de grado A
aE.

El diagndstico de pancreatitis aguda se establecio con 2 de 3 de los
siguientes criterios:
a) dolor abdominal caracteristico; b) elevacién de amilasa y/o lipasa a mas de 3
veces por arriba del limite superior normal; y c) hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda en estudio de imagen (la presencia de hallazgos obtenidos

mediantes tomografia axial computarizada en las primeras 72 hrs de su ingreso).

La severidad de la inflamacion puede ser graduada segun la clasificacién de
Balthazar de A-E. En general, las pancreatitis agudas mas severas, en términos
de fallo organico y desarrollo de necrosis pancreatica, ocurren en el grado E de
Balthazar. Se debe realizar de 2 a 3 dias de iniciados los sintomas para una mejor

determinacioén de la severidad de la enfermedad.

Se calculara en las primeras 24 horas en base a los parametros incluidos
en las siguientes escalas: Escala de Glasgow modificado, Ranson, APACHE I,

13



Marshall, y BISAP. La severidad del cuadro se basara en los criterios establecidos

en el Consenso de Atlanta.

El Sindrome de respuesta Inflamatoria sistémica (SIRS) se defini6 como
dos 0 mas de los siguientes: 1) temperatura de <36° 6 > 38° C, 2) PaCO < 32 2
mm/Hg, 3) frecuencia respiratoria >20 respiraciones /minuto, frecuencia cardiaca
>90 latidos /minuto, 4) 3 recuento leucocitario <4,000 o > 12,000 células /mm o
>10 % bandas. La presencia de derrame pleural se determind mediante la
realizacion de tomografia computarizada de toérax, radiografia de térax o
ultrasonido abdominal realizados dentro de las primeras 24 horas de la

presentacion.

La duracién de la Falla organica se definié como transitoria (< 48 horas) o
persistente (>48 horas) desde el momento de la presentacion. La falla organica
incluye: choque (presion arterial sistolica < 90 mm/Hg), 2) insuficiencia respiratoria
(pO arterial < 60 mmHg en el aire ambiente 6 la necesidad de ventilacion
mecanica), 3) insuficiencia renal (creatinina 3 sérica> 2 mg/dl después de

rehidratacion 6 hemodialisis.

Se excluirdn a los siguientes pacientes en base a los siguientes criterios:

1. Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda referidos de otro hospital.
2. Pacientes cuyos expedientes no proporcionaran la informacién necesaria para
los fines del estudio.

3. Pacientes cuyo diagnostico de pancreatitis aguda no se corroboré.

METODO ESTADISTICO

Analisis de correlacion entre las diferentes escalas por la prueba de

Pearson y Spearman. Analisis estadistico en SPSS v 21
14



RESULTADOS

TablaVl. Género
Frecuencia | Porcentaje
MASCULINO 98 73.1
FEMENINO 36 26.9
Total 134 100.0
FIGURA 1.
Género
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Tabla VII. Etiologia

Frecuencia | Porcentaje
IDIOPATICO 19 14.2
ALCOHOL 51 38.1
TRIGLICERIDOS 13 9.7
BILIAR 27 201
POSTCPRE 4 3.0
OTROS 19 14.2
FIGURA 2.
EBILIAR
EALCOHOL
B TRIGLICERIDOS
EIDIOPATICO
EPOSTCPRE
EOTROS
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Tabla VIII. Correlaciéon de Pearson

DEFUNCION EIH UCI

Correlacion de Pearson -361" 214 -.185

APACHE Sig. (bilateral) .000 .013 .032
N 134 134 134

Correlacion de Pearson -176 270" 264"

BISAP Sig. (bilateral) .042 .002 .002
N 134 134 134

Correlacion de Pearson -381" 74 -.104

MARSHALL  Sig. (bilateral) .000 .045 232
N 134 134 134

Correlacion de Pearson -372" 378" -.258"

GLASGOW  Sig. (bilateral) .000 .000 .003
N 134 134 134

Correlacion de Pearson 255" 212 -237"

RANSON Sig. (bilateral) .003 .014 .006
N 134 134 134

** La correlacioén es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).



Tabla IX. Correlacion de Spearman

DEFUNCION EIH UCI

APACHE Coeficiente de correlacion 329" 335" 194’
Sig. (bilateral) .000 .000 .025
N 134 134 134

BISAP Coeficiente de correlacion -138 389" -274"
Sig. (bilateral) 113 .000 .001
N 134 134 134

MARSHALL  Coeficiente de correlacién -346~ .094 -132
Sig. (bilateral) .000 .282 A27
N 134 134 134

GLASGOW  Coeficiente de correlacién -327" 384" -207"
Sig. (bilateral) .000 .000 .016
N 134 134 134

RANSON Coeficiente de correlacion -257" 266" -218
Sig. (bilateral) .003 .002 .01
N 134 134 134

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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La evolucion de Pancreatitis aguda, ha sido siempre impredecible pues se
reportan desde raros casos con pocos sintomas hasta, en el otro extremo,

mortalidad importante.

Se ingresaron 134 pacientes con Pancreatitis aguda de manera prospectiva
entre enero de 2013 y diciembre del 2014 en el servicio de urgencias del Hospital
Juarez de México. Los datos se recabaron dentro de las primeras 24 horas de la
admisién, en todos los pacientes se calcularon las puntuaciones de BISAP,
MARSHALL, GLASGOW MODIFICADO, RANSON y APACHE II, para determinar

gravedad.

La mediana de edad fue de 40 afos, la mayoria de los pacientes fueron de
sexo masculino con el 73.1% (n=98) y el sexo femenino con el 26.9% (n=36). Se
hizo la correlacidn por sexo y rangos de edad; demostrando que para el sexo
masculino los casos de pancreatitis aguda son mas representativos en los rangos
de 25 a 42 anos, mientras que el sexo femenino predomina en los rangos de 18
hasta los 77 afios de edad. Dentro de la etiologia de la pancreatitis aguda
encontrado en los pacientes, la mas frecuente fue alcohdlica representando el
38.1% de casos (n=51), seguida por litiasis biliar con el 20.1% de casos (n=27),
con otra etiologia (medicamentosa, viral, pancreas divisum) en el 14.2% (n=19);
9.7% (n=13) hipertrigliceridemia y por ultimo el 2.9% (n=4) posterior a realizacién

de colangiografia retrégrada endoscépica.

La mortalidad global en nuestro estudio fue de 5.2%, la cual es similar a lo
publicado en la literatura de los pacientes con Pancreatitis Aguda. Asi como
también se identific6 que el 2.9% amerito manejo por Unidad de Cuidados
intensivos. Y en el 8.2% (n=11) con presencia de complicaciones. ldentificando
ademas en este estudio que el 3.73% de los pacientes presentaban una
puntuacion >2 BISAP, 1.49% >3 RANSON, 23.1% con APACHE Il >8 puntos,

8.9% con GLASGOW MODIFICADO >3, y MARSHALL >2 con 34.3%.
19



Se realiz6 correlacidn de Pearson y Spearman respectivamente de -0.264 y
-0.274 con una significancia estadistica de .002 y .001. Y que en conjunto con la
escala de GLASGOW MODIFICADO reflejo predecir mayor dias de estancia
intrahospitalaria con una correlacion de Pearson (.002 y .000) (TablaVlll)
respectivamente y una correlacion de Spearman de (.000 y .000 respectivamente)
(Tabla IX). Y con lo que finalmente mediante correlacion de Pearson se observo
una significancia estadistica de .000 para escala de MARSHALL como predictor

de mayor mortalidad.
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CONCLUSIONES

En este estudio se confirmé que las escalas BISAP, RANSON, APACHE I,
GLASGOW MODIFICADO y MARSHALL son un medio confiable para estratificar
a los pacientes con Pancreatitis aguda en leve y grave a las 24 horas de su
ingreso y hasta 48 horas en el caso de la escala de RANSON y del GLASGOW
MODIFICADO.

BISAP es un sistema de puntuacién prondstica relativamente nuevo y facil
de utilizar que posee un buen desemperio en los estudios realizados sobre todo en
la identificacion precoz de los pacientes con Pancreatitis grave e identificar
aquellos que requeriran manejo por la Unidad de Cuidados Intensivos, y en
conjunto con la escala de GLASGOW MODIFICADO identifica a los pacientes que

requeriran mayor estancia intrahospitalaria.

Y finalmente con la escala de MARSHALL, se puede identificar a los

pacientes que tienen mayor riesgo de mortalidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Pacientes que exclusivamente les sera practicado examenes de rutina
contemplados a su ingreso en el servicio de urgencias, y conforme a su evolucion
en su hospitalizacion. No se practicara ningun tipo de intervencionismo fuera de la
rutina requerida para la evaluacion de la severidad de una pancreatitis aguda, por

lo que el riesgo es el ya establecido para examenes de rutina.
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ANEXOS

Vanables fisiologicas

Fango elevado
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i0-31.%°

19 0=

Prezionm artenal media (mmHg)

= 160
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T0-109
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entricular)
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110-139
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40-54

Frecuencia  respiratoria (mof= 30 3349 2534 12-24 |10-11  |6-% =3
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a. st F102 =05 apotar PA-202 = 300 330498 300-349 200

b. 22 F102 = (.5 anotar Pa02 70 61-70 55-60 55

#*Ph artenal {preferido) =7.7 [7.6-7.59 T.5-749 |7.33 7.23- 7.13- 7.15
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*HCO2 sénce (venoso mEqT) 32 [41-51% 32409 |22-319 18-21.9 (13-17.2 |=15
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3550

L
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......

#*Creatiming sériea (md/'dl}

134

¥*Doble puniuacion en caso de
fallo renal agudo
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20-299
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[Escala de Glasgow

Puntuacion=13- Glasgow actual

A

A APS (Acwte Physiology Score) Total: suma de las 12 vanables mdniduales

B. Puntuacion por edad (= 44 = 0 punto; 43-34 = 2 puntos;

53-64 = 3 puntos; 63-74 = puntos;

73 = 6 puntos)
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Puntuzcion APACHE IT {(suma de A<+B+C)
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