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RESUMEN

Introduccidon: La pancreatitis aguda es una enfermedad de elevada carga
hospitalaria y curso clinico variable, generando alto costos hospitalarios al evolucionar
a formas de presentacion graves que requieren manejo en UCI. Metodologia: Se
llevo a cabo un estudio de observacional, transversal, retrospectivo y analitico
mediante técnica de recoleccion de datos de historias clinicas. La muestra incluy6 52
pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital General de
Milagro entre enero de 2025 y febrero de 2026. Resultados: El 34.6% presento
pancreatitis no leve y el 19.2% requirio UCI. BISAP alto y SIRS se asociaron
significativamente con pancreatitis no leve (p < 0.001). BISAP alto y BISAP
aumentado se asociaron con ingreso a UCI (p < 0.001 y p = 0.003, respectivamente).
El BISAP aumentado mostré sensibilidad 50.0%, especificidad 97.1% y AUC 0.85,
superior a BISAP alto (AUC 0.735) y SIRS (AUC 0.600). Conclusién: El BISAP alto
y SIRS se relacionan con pancreatitis no leve, mientras que el BISAP clasico y
aumentado predicen ingreso a UCI, siendo superior el primero. El BISAP aumentado
presenta alta especificidad y VPP, util para confirmar riesgo elevado. ElI hematocrito

y BUN aislados no se asocian significativamente con mayor gravedad.

Palabras Claves: Pancreatitis aguda, BISAP, hematocrito, UCI.



ABSTRACT

Introduction: Acute pancreatitis is a condition with a high hospital burden and variable
clinical course, leading to increased healthcare costs when it progresses to severe
forms requiring intensive care unit (ICU) management. Methodology: An
observational, cross-sectional, retrospective, and analytical study was conducted
using data collected from medical records. The sample included 52 patients diagnosed
with acute pancreatitis treated at the General Hospital of Milagro between January
2025 and February 2026. Results: A total of 34.6% of patients presented non-mild
acute pancreatitis, and 19.2% required ICU admission. High BISAP score and SIRS
were significantly associated with non-mild pancreatitis (p < 0.001). Both high BISAP
and increased BISAP were associated with ICU admission (p < 0.001 and p = 0.003,
respectively). The increased BISAP showed a sensitivity of 50.0%, specificity of
97.1%, and an AUC of 0.85, outperforming high BISAP (AUC = 0.735) and SIRS (AUC
= 0.600). Conclusion: High BISAP and SIRS are associated with non-mild
pancreatitis, while both conventional and increased BISAP predict ICU admission, with
the conventional BISAP showing superior performance. Increased BISAP
demonstrates high specificity and positive predictive value, making it useful for
confirming high-risk patients. Hematocrit and BUN values alone were not significantly

associated with increased disease severity.

Keywords: Acute pancreatitis, BISAP, hematocrit, ICU.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) consiste en un proceso de inflamacién subita del pancreas
gue presenta una amplia variabilidad clinica, desde formas leves autolimitadas hasta
cuadros graves con falla organica multiple y alta mortalidad. La identificacién oportuna
de pacientes con riesgo de evoluciéon desfavorable es clave para orientar el manejo
inicial, optimizar la toma de decisiones clinicas y priorizar el uso de recursos como la

unidad de cuidados intensivos (UCI).

Diversas escalas pronésticas han sido desarrolladas para estratificar el riesgo en PA,
entre ellas la escala BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) ha
demostrado ser una herramienta practica y de facil aplicacion, evaluando cinco
parametros clinicos y de laboratorio (BUN > 25 mg/dL, alteracién del estado mental,
presencia de SIRS, edad > 60 afios y derrame pleural en imagenologia) para predecir

mortalidad y complicaciones graves en las primeras 24 horas de ingreso (1).

Sin embargo, la escala BISAP presenta limitaciones en sensibilidad y especificidad,
especialmente en la identificacion temprana de pacientes que requerirdn cuidados
intensivos, lo que motiva la busqueda de marcadores adicionales que mejoren su
capacidad predictiva. En este sentido, el hematocrito inicial ha sido propuesto como
un marcador adicional valioso, dado que refleja la hemoconcentracion y el grado de
deshidratacion, factores asociados con la severidad y el riesgo de necrosis
pancredtica. Estudios recientes sugieren que la inclusién del hematocrito puede
mejorar la precision prondstica de las escalas existentes, permitiendo una mejor

estratificacion del riesgo y una intervencion mas oportuna (2).

En este marco, el presente estudio busca evaluar la utilidad de una version modificada
de la escala BISAP que incorpora el hematocrito inicial (BISAP aumentado) para la
prediccién de pancreatitis aguda no leve y la necesidad de ingreso a UCI, comparando

su desempefio con la escala BISAP original.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad del BISAP aumentado con hematocrito inicial en la prediccion de
pancreatitis aguda no leve y del ingreso a UCI en pacientes atendidos en el Hospital

General de Milagro durante el periodo 2025-2026.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la asociacion entre BISAP alto, BISAP aumentado y SIRS con la
presencia de pancreatitis aguda no leve.

e Evaluar la asociacion entre BISAP alto y BISAP aumentado con la necesidad
de ingreso a unidad de cuidados intensivos.

e Analizar el rendimiento diagnostico del BISAP aumentado en la prediccion de
pancreatitis aguda no leve y de ingreso a UCI, mediante sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y exactitud.

e Comparar la capacidad predictiva del BISAP aumentado frente a BISAP alto y
SIRS mediante el analisis de curvas ROC.

JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es una enfermedad de elevada carga hospitalaria y curso clinico
variable, generando alto costos hospitalarios al evolucionar a formas de presentacion
graves que requieren manejo en UCI. La identificacion temprana de pacientes con
riesgo de complicaciones severas es de suma importancia para mejorar el manejo

clinico y una administracion mas apropiada de los recursos hospitalarios.

Aunque la escala BISAP es una herramienta validada y de uso frecuente, presenta
limitaciones en su capacidad para identificar tempranamente a pacientes que
requeriran cuidados intensivos, ya que no incorpora marcadores directos del estado
de hemoconcentracion ni de la perfusion tisular. EI hematocrito inicial, por su parte,
ha demostrado asociacion con la severidad de la pancreatitis aguda y podria
complementar la informacién proporcionada por la escala, mediante la denominacion
de BISAP aumentado.



La presente investigacion pretende evaluar una estrategia simple y de bajo costo con
el propdsito de mejorar la clasificaciéon del riesgo en pacientes con pancreatitis aguda,
aportando bases para la aplicacion practica de los conocimientos obtenidos en el dia

a dia del Hospital General de Milagro, aportando a la toma de mejores decisiones en

beneficio del paciente.



MARCO TEORICO
1. Pancreatitis aguda
1.1. Definiciones

La pancreatitis es definida como un proceso inflamatorio de inicio subito que afecta
principalmente al pancreas, pero que también puede llegar a comprometer multiples

organos, representando hoy en dia una importante morbimortalidad a nivel mundial
3).

La palabra pancreas fue acufiada en siglo 1l d.C, proviene del griego pan que significa
“todo”, y kreas que significa “carne”, haciendo referencia a la caracteristica carnosidad

del érgano macroscépicamente (4).

El pancreas es un érgano retroperitoneal ubicado en la parte superior del abdomen,
y posee intima relacion con bazo, duodeno, mesocolon transverso y estomago. En
cuanto a su estructura, esta conformada por cabeza, cuello, cuerpo y cola. Puede

llegar a pesar entre 70- 120 gramos y medir de 15 a 25 cm (3).

Este o6rgano, cumple funciones tanto enddcrinas como exocrinas. Su porcién
endocrina esta organizada en islotes de Langerhans, compuestos por cinco tipos
diferentes de células endocrinas (alfa, beta, delta, gamma y épsilon) que secretan:
glucagon, insulina, somatostatina, grelina y polipéptido pancreético, mientras que su
porcion exocrina secreta diariamente entre 1500 —3000 mL de jugo pancreético rico

en enzimas tales como lipasa, amilasa, tripsina (3,5).
1.2. Epidemiologia

Hoy en dia la pancreatitis aguda es una de las principales causas de hospitalizacion
por afeccidon de sistema gastrointestinal. Su incidencia global es aproximadamente de
13 a 45 casos por cada 100.000 habitantes con tendencias a ascenso mas que a
descenso (6). Por esta razon, no deja de significar una alta carga para los distintos

sistemas hospitalarios del mundo.

Ahora bien, si bien la pancreatitis aguda representa un problema de salud en el
sistema Latinoamérica, su incidencia es menor que la reportada en Europa,

continente con mayor incidencia mundial.



La principal causa etiologica en América Latina es biliar, a diferencia de otras regiones
en las que tiene mayor predominancia el consumo de alcohol. Investigaciones
multicéntricas han observado que mas del 70% de los casos corresponde a esta

etiologia.

Existe mucha variabilidad en cuanto a incidencia en Latinoamérica, y se cree que la
misma puede estar influenciada por factores como el acceso a servicios de salud, las
diferencias en los sistemas de registro epidemioldgico y la disponibilidad de
diagnéstico oportuno. Paises como Chile ha reportado una incidencia en torno a 9—
43 casos por 100.000 habitantes (7). Por su parte, segun reportes del INEC, en 2019
Ecuador poseia una incidencia de 0,45% y una letalidad hospitalaria de 2,12%,
mientras que otras revisiones nacionales sefalan 4.715 casos en 2016 con mortalidad

cercana al 2,99%. La informacién epidemiolégica disponible sigue siendo limitada (8).
1.3. Etiologia

Las principales causas de pancreatitis agudas corresponden a calculos biliares en

primer lugar, y abuso de alcohol en segundo (9).

Si bien en el 75% de los casos los calculos biliares pasan desapercibidos, en ausencia
de clinica, puede darse el caso de que pancreatitis aguda sea la primera

manifestacion (10).

El mecanismo se da debido a que los calculos biliares constituidos por colesterol o
pigmento migran desde vesicula hacia el conducto biliar comun, y en ocasiones
obstruyen el conducto pancrético. La obstruccion provoca que la enzimas de la via
exocrina se activen de formar temprana, antes de llegar a intestino, y generen dafio

en el tejido pancreético (10).

Por su parte, el alcohol en exceso ha sido asociado desde hace muchos afios al
desarrollo de pancreatitis aguda. Hoy se plantea que un consumo de entre 50y 80 g
0 4-7 bebidas por dia dafa la glandula, aunque deben considerarse las diferencias
individuales (10). Sin embargo, es importante aclarar que mas que un
desencadenante directo el alcohol representa un factor riesgo elevado, es por lo que
solo una minoria de alcohdlicos desarrollan la enfermedad. Ahora bien, el alcohol
junto con otros factores tales como dieta alta en lipidos, agentes infecciosos y tabaco,

si ha evidenciado un efecto evidente. Especialmente, el tabaco que posee



probablemente mas fuerte asociacion que el alcohol por si solo, al menos para la

pancreatitis crénica (10).

Otro factor interesante para mencionar es la hipertriglicerinemia, la cual se ha
relacionado a pancreatitis aguda en un 10% (10). EI mecanismo etioldgico presumibe
se basa en que el aumento de triglicéridos y quilomicrones séricos aumentan la
viscosidad sanguinea, y provocan isquemia local de tejidos. La isquemia tisular torna
mas dependiente a los tejidos de glucolisis anaerdbica, produciendo L-lactato, cuyos
niveles excesivos llevan a la toxicidad de los acidos grasos libres y autoactivan el
tripsinbgeno. En combinacion el alcohol, el tabaco o ciertos farmacos, la isquemia

induce pancreatitis aguda (10).

En determinados casos, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
puede no solo significar una opcion diagnostica- terapéutica sino también la causa
etiolégica de pancreatitis agua. La pancreatitis post-CPRE grave ocurre en un 0,5%
de los casos de pancreatitis, y el 5% de las CPRE (10). Su ocurrencia puede
relacionarse a factores dependientes del paciente como: sexo, edad, anomalias del
esfinter de Oddi o de la glandula, como el pancreas divisum, o incluso una pancreatitis

preexistente; asi como a otros ligados al procedimiento y operador (10).

En ocasiones, la etiologia de la pancreatitis también puede estar ligada a
traumatismo, sobre todo por asociacion a fuerza de impacto y extension de dafio.
Estos suelen tener alta mortalidad ante del riesgo de hemorragia grave, sepsis y falla
multiorganica (10).

Finalmente, en un 0.1 a 2% de los casos, la pancreatitis puede ser inducida por
farmacos mediante espasmo del esfinter, efectos citotéxicos y metabdlicos,
reacciones de hipersensibilidad, angioedema localizado o trombosis arteriolar (10).
Dentro del listado de farmacos mas frecuentemente asociados se encuentran:

azatioprina, tiazidas, furosemida, estrogenos, &cido valproico y ciertos antibiéticos (9).
1.3 Clasificacion
La pancreatitis aguda puede clasificarse como edematosa intersticial o necrotizante.

La pancreatitis aguda edematosa intersticial representa entre el 80 y 90% de los
casos. Se caracteriza por inflamacion espontanea del parénquima pancreatico, asi

como también anexos, sin visualizacion de necrosis. Por medio de tomografia se



visualiza un reforzamiento homogéneo luego de suministrar contraste intravenoso,
mientras que la grasa peripancreatica presenta cambios inflamatorios. Suelen
resolverse en una semana, sin embargo, si se dan casos en los que se presentan

complicaciones tales como pseudoquistes (3).

Por su parte, la pancreatitis necrotizante se presenta en 5 al 10% de los casos,
caracterizandose como bien dice su nombre por la presencia de necrosis, esta
involucra el parénquima pancreatico y tejido peripancreatico en la mayoria de los
casos, pero también puede afectar Unicamente al tejido peripancreatico, de forma

menos frecuente (3).

Ahora bien, desde un punto de vista mas clinico, la pancreatitis puede ser
categorizada acorde a su severidad por medio de la famosa clasificacion de Atlanta
2012. Esta clasificacion relaciona tanto clinica, como imagenologia, y divide la

patologia en leve, moderada, y grave (11).

Al hablar de pancreatitis aguda leve se hace referencia una ausencia de falla organica
o complicaciones locales/ sistémicas, con una evolucion general favorable. La
pancreatitis aguda moderada en cambio incluye falla organica transitoria (menor a 48
horas) y complicaciones locales como, por ejemplo, colecciones pancreéticas.
Finalmente, la grave se fundamenta en la falla organica persistente (mayor a 48
horas), asociandose con alto riesgo de mortalidad y manejo por unidades de cuidados
intensivos (11,12).

1.4. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la pancreatitis aguda se produce por un proceso de autodigestion
del tejido pancreético, producto de una activacion adelantada de las enzimas
digestivas del mismo, provocando una respuesta inflamatoria limitada que en ciertos

casos puede progresar un compromiso de tipo sistémico.
El proceso puede ser descrito de la siguiente manera:

1. Evento detonante: obstruccion por calculos o producto de agentes toxicos
como el alcohol, trauma, entre otras.

2. Activacion enzimatica intrapancredtica: conversion de tripsindgeno a tripsina y
posterior activacion de fosfolipasa A2, elastasa, y lipasa.

3. Dafo local: autodigestion, edema y en ciertos casos necrosis.



4. Respuesta inflamatoria: liberacion de citocinas tales como IL-6, TNF-q, IL-1pB.
5. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): riesgo de falla organica
(13).

1.5. Factores asociados a severidad en pancreatitis aguda

La historia de la enfermedad de la pancreatitis depende de la interaccion de diferentes
factores tanto locales como sistémicos, que favorecen o no a la progresién a formas
no leves. Es por ello por lo que es de vital importancia conocer aquellos factores con
el fin de prever escenarios y tomar medidas frente a los mismos. Mas aun tomando

en considerando la alta morbimortalidad de esta enfermedad.
Entre los factores riesgo mas importantes tenemos:

e Edad > 60 afios

e SIRS al ingreso

e SIRS persistente (>48 horas)

e Hematocrito elevado (244%)

e Elevacion de BUN (>25 mg/dL)
e Incremento de BUN en 24 horas
e Alteracion del estado mental

e Derrame pleural

e Falla organica temprana

e Necrosis pancreatica

Todos estos factores, encierran los mecanismos fisiopatolégico mas intimamente

involucrados con la progresion de esta enfermedad (13).
1.6. Escalas prondsticas en pancreatitis aguda

En el contexto de la identificacion temprana de pacientes con pancreatitis aguda que,
de alto riesgo, se han desarrollado infinidad de escalas pronésticas como respuesta
a esta problematica. El factor comun entre ellas es la combinacién de variables
clinicas, bioguimicas e imagenolégicas con el fin de predecir severidad,

complicaciones y mortalidad.

Entre las mas usadas por su mayor sustento cientifico, encontramos:



e Escala de Ranson:

Esta escala constituye la primera herramienta desarrolladas para la evaluacién de
la pancreatitis aguda. Fue desarrollada en 1974 por el médico John Ranson, quién
considero importante considerar la medicion de 11 parametros clinicos y de
laboratorio al ingreso de los pacientes (leucocitos, LDH, edad, glicemiay AST) y a
las 48 horas de su instancia (déficit base, calcio sérico, hematocrito, BUN, liquidos
y pO2) (14). A pesar del tiempo transcurrido, esta mantiene buena capacidad
predictiva, pero su principal limitacién es el tiempo de espera de 48 horas para la

recabacion total de datos (15).
e APACHEII

El sistema de clasificacion de severidad APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il) fue desarrollado en el afio de 1985 por el equipo de William
Knaus en la Universidad George Washington. Es una escala aun utilizada en el
contexto de pacientes criticos. Evalua gravedad tomando a consideracion 12
variables fisiol6gicas, edad y antecedentes personales. Si bien es cierto que
mantiene su alta sensibilidad, no es tan especifica. Puede llegar a ser muy
compleja su aplicacion en honor al tiempo y a la agilidad requerida en estos casos
(15,16).

e CTSI (indice de severidad tomogréfica)

El indice de severidad tomografica (CTSI), fue desarrollado por Balthazar y
colaboradores en 1990. Basa su evaluacion en hallazgos tomogréficos, entre los

gue se incluye:

o Grado de inflamacion pancreética

o Cambios en la grasa peripancreatica

o Presencia de colecciones liquidas

o Extension de necrosis pancreatica

o Compromiso del parénquima pancreatico

Su uso es limitado, al igual que APACHE, debido al tiempo de transcurso requerido

para su aplicacion en un contexto clinico (15).
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e BISAP

La escala BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis), validada en
2008, estd compuesta por cinco variables: nitrégeno ureico en sangre (BUN) >25
mg/dL, alteracion del estado mental, presencia de SIRS, edad mayor a 60 afios y
derrame pleural. En la actualidad es muy usada para la prediccion de mortalidad
y severidad en la primeras 24 horas, aunque su sensibilidad puede ser limitada en
determinados contextos (15,16). Este dltimo punto es el fundamento de la
implementacion de marcadores adicionales a la misma, tales como hematocrito,

buscando mejorar su discriminacion.
1.8. Marcadores bioquimicos en pancreatitis aguda

El hematocrito es definido como la medicion del porcentaje del volumen sanguineo
ocupado por eritrocitos. En pacientes con pancreatitis aguda, su elevacion de forma
temprana se asocia con hemoconcentracion secundaria a la pérdida de liquidos hacia

el tercer espacio.

Diferentes estudios sostienen que los valores elevados de hematocrito, mayor o igual
al 44%, se relacionan estrechamente con mayor riesgo de necrosis pancreatica y falla
organica. Lo cual explican por la reduccion del volumen intravascular, que a su vez
tiende a comprometer la perfusion tisular y finalmente favorece la isquemia

pancreética (2,17).

No obstante, también es bien sabido que el mismo de manera aislada no tiene un
valor comparable al de su incorporacion en escalas. Esto se cree que ocurre por la
influencia del estado basal del paciente o por intervenciones tempranas como la
fluidoterapia. Es decir, su utilidad clinica recae en su interpretacién en conjunto con

otros factores y en contexto de integracion a escalas prondsticas (2).

Por otra parte, el BUN es un marcador indirecto de funcion renal y estado de perfusion.
Su aumento de cifra en pancreatitis aguda refleja hipovolemia, disminucion del flujo
renal y activacion de mecanismos de reabsorcion tubular. Asimismo, se ha
demostrado que su incremento durante las primeras 24 horas, se asocian con mayor
riesgo de falla organica y mortalidad (2,12,16). En este sentido, dicho parametro

presentaria una ventaja significativa al ser cuantificado de forma cotidiana.
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Tanto el hematocrito, como el BUN posee mayor valor predictivo cuando se integra

en modelos compuestos.
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METODOLOGIA Y ANALISIS DE LA INVESTIGACION

MATERIALES Y METODOS
Tipo de investigacion

Se realizé un estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo y analitico. Este
estudio recopilé informacion de historias clinicas registradas en la base de datos del
Hospital General de Milagro de casos diagnosticados con pancreatitis aguda durante
el periodo comprendido de enero 2025 y febrero 2026 (Tabla 1).

Poblacién y muestra

La poblacién de este estudio estuvo conformada por todos los pacientes registrados
en la base de datos del Hospital General de Milagro clasificados como pancreatitis
aguda (K850) de acuerdo con la Décima Edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), en el periodo comprendido de enero 2025 y febrero 2026,
obteniendo un total de 71 pacientes. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion,

la muestra obtenida fue de 52 pacientes.
Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

e Pacientes atendidos en el Hospital General de Milagro en el periodo
comprendido de enero 2025 y febrero 2026.

e Pacientes clasificados como pancreatitis aguda (K850) de acuerdo con la CIE-
10.

Criterio de exclusion

Pacientes con datos incompletos o ausentes para las variables principales del estudio.
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de grupo de estudio.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos y graficos se realizaron con el programa estadistico IBM
SPSS Statistics para Windows, version 24 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).

Las variables categoricas se plasmaron en frecuencias absolutas y porcentajes, y las

variables numéricas como media + desviacion estandar.

Se realiz6é un analisis bivariado, utilizaron tablas de contingencia (2x2), evaluando la

asociacion entre variables por prueba de Chi-cuadrado.

Se estimo el rendimiento diagnostico de las variables BISAP alto, BISAP aumentado
y SIRS para la prediccidn de pancreatitis aguda no leve y necesidad de ingreso a UCI,
determinando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y exactitud.

Se realizaron curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) y se calcul6 el area
bajo la curva (AUC) para determinar la capacidad discriminativa de los modelos.
Asimismo, se usoO representacion grafica mediante boxplots para variables continuas

las hematocrito y BUN.

El valor p < 0,05 se consider6 estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Participaron 52 pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda del Hospital General
de Milagro. Su edad media fue de 51.9 + 20.1 afios, con predominio del sexo
masculino (59.6%). La causa etiolégica de pancreatitis aguda observada con mayor
frecuencia fue de tipo biliar (84.6%). En cuanto a la severidad de esta, el 65.4% su
clasificado de acuerdo con Atlanta 2012 como pancreatitis leve y el 34.6% a
pancreatitis no leve (moderada o grave). Requiriendo ingreso a unidad de cuidados

intensivos (UCI) un 19.2% de los pacientes (Tabla 2).

Se observé una asociacion estadisticamente significativa entre BISAP alto y
pancreatitis no leve (x* = 16.8; p < 0.001), asi como también SIRS y pancreatitis no
leve (x* = 26.0; p < 0.001). No se observaron asociaciones significativas entre la
pancreatitis aguda leve y; BISAP aumentado (p = 0.171), hematocrito (244%) (p =
0.580) y nitrégeno ureico en sangre (>25 mg/dL) (p = 0.159) (Tabla 3). Esto ultimo se
evidencia también por medio de las gréaficas de andlisis Boxplot en las que se hallé
una distribucion parecida en hematocrito y nitrogeno ureico en sangre para
pancreatitis leve y no leve, sin diferencias significativas en medianas y dispersion,

coincidiendo con la asociacion (Figura 1y 2).

Por otra parte, entre los predictores de ingreso a UCI en pacientes con pancreatitis
aguda se encontrd una fuerte asociacion para BISAP alto (x2 = 39.9; p < 0.001) y
BISAP aumentado (x* = 8.72; p = 0.003) (Tabla 4).

En este sentido, el rendimiento diagnostico del BISAP aumentado mostro lo siguiente
(Tabla 5):

e Sensibilidad: 50.0%
Especificidad: 97.1%
Valor predictivo positivo (VPP): 90.0%

Valor predictivo negativo (VPN): 78.6%

Exactitud diagnostica: 80.8%

Adicionalmente, el andlisis que utilizé curvas ROC mostro que el BISAP aumentado
tiene la mayor capacidad discriminativa para la prediccion de pancreatitis aguda no

leve, con un area bajo la curva (AUC) de 0.85, mientras que rendimiento moderado
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(AUC = 0.735) en el caso del BISAP alto, y como contra parta la escala SIRS mostro
una capacidad limitada (AUC = 0.600) (Figura 3).
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DISCUSION

Este estudio evalué la utilidad de BISAP y una version modificada de la misma (BISAP
aumentado) que incorpora valores de hematocrito en la prediccion de pancreatitis
aguda no leve y del ingreso a UCI, efectivamente encontrdndose una asociacion

significativa.

Los resultados del este coinciden con la literatura preexistente. Papachristou et al.
mostraron un AUC de 0.81 para BISAP en la prediccién de severidad, confirmando su
utilidad como herramienta clinica temprana (15). Comparativamente en el presente
estudio, el BISAP alto tuvo una asociacion significativa con pancreatitis no leve,
aungue un rendimiento moderado, mientras que el BISAP aumentado tuvo una mayor
capacidad discriminativa (AUC 0.858), aportando que su incorporacién de variables

adicionales podria mejorar su rendimiento.

Asimismo, Gompertz et al. observaron una alta competencia predictiva del BISAP en
falla organica (AUC 0.977), con especificidad elevada (18). Coincidiendo con el
estudio, el presente, mostrd una alta especificidad para BISAP aumentado (97.1%),
lo que reafirma los beneficios de tu aplicacion en la identificacion de pacientes de
riesgo. Sin embargo, una menor sensibilidad (50.0%) indica que su principal fortaleza

esta en confirmacion en lugar de descarte de gravedad.

En cuanto a la escala SIRS, Singh et al. demostraron alta sensibilidad para la
prediccibn de pancreatitis grave, al igual que el presente estudio asociandose
significativamente con pancreatitis no leve (moderada- grave), aunque con capacidad
discriminativa limitada (AUC 0.600) (19). Sin embargo, esto ultimo coincide con lo
observado por Kwong et al.,, quienes encontraron al SIRS persistente como un
predictor moderado (AUC 0.72), sugiriendo su valor como deteccion inicial, aunque
su valor predictivo individual es inferior con BISAP (20).

Por su parte, Koutroumpakis et al. demostraron que hematocrito 244% y el BUN tienen
asociacién con escenarios graves gue incluyes falla organica y necrosis pancreatica
(2). A diferencia, el present6 estudio no mostro una asociacién significativa por si sola.
Sin embargo, su incorporacion en BISAP aumentado mejora considerablemente su
rendimiento diagndstico (AUC 0.858).
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Zhu et al.,, observaron que el BISAP tuvo una sensibilidad moderada y alta
especificidad para la prediccion de severidad y necesidad de UCI (21). Del mismo
modo, en este estudio se vio un patron similar, caracterizado por alta especificidad y

menor sensibilidad, reforzando la validez externa del BISAP en grupos variados.

Ademas, estudios recientes proponen modificaciones del BISAP con el objetivo de
mejorar su rendimiento. Kim et al. postularon la mBISAP con base en la incorporaciéon
de las variables derrame pleural, encefalopatia, lesion renal aguda, respuesta
inflamatoria sistémica y edad >60 afios. Dicha escala tuvo alta especificidad (97.7%)
pero con baja sensibilidad (27.0%), que comparado a BISAP aumentado mostré un
similitudes en especificidad, pero una sensibilidad mayor (50.0%) y mejor capacidad
discriminativa (AUC 0.858), teniendo por ende un mejor equilibrio diagnostico esta
dltima (22).

Yadav et al. observaron valores elevados de AUC para BISAP en prediccion de
severidad (0.962), teniendo una variabilidad en rendimiento segun el contexto clinico
y la poblacién (23). Por su parte, este estudio mostré que, aunque el BISAP alto tuvo
rendimiento moderado, la version aumentada mejoro6 la discriminacion, respaldando

Su uso para ajuste de escalas preexistentes.

Finalmente, es importante reconocer limitaciones del estudio, tales como un tamafio
reducido de muestra, y un disefio retrospectivo unicentro. Sin embargo, a pesar de
ello, los resultados del estudio reafirman la ventaja del BISAP en determinacién de
riesgo en paciente con pancreatitis, aunque su escala modificada incorporando
parametros como el hematocrito, especialmente en el contexto de la identificacion de
pacientes con mayor riesgo de requerir cuidados intensivos, necesita estudios
similares de tipo prospectivos y con mayor tamafio muestral, para validar los

resultados obtenidos.

18



CONCLUSIONES

La escala BISAP alto y SIRS se relacionan de manera significativa con la
progresibn a pancreatitis no leve, planteando asi su utlidad para el
reconocimiento de pacientes con un curso de mayor riesgo en la enfermedad.
Tanto la escala BISAP clasica como BISAP aumentado, tienen utilidad en el
contexto de identificar de pacientes con mayor riesgo de ingreso a UCI, siendo
la escala BISAP clésica superior.

La escala BISAP aumentado presenta alta especificidad y VPP, siendo una
herramienta de provechosa para confirmar el riesgo elevado de los pacientes
con pancreatitis aguda, a pesar de que su sensibilidad sea moderada.

Los valores elevados de hematocrito y BUN por si solo, no se asocian
significativa a un curso mas grave de pancreatitis aguda, por ende, su uso
individual es poco préactico en el contexto de predecir severidad del curso

clinico de la enfermedad.

RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con uso de la escala BISAP clasica como herramienta
inicial para predecir gravedad y riesgo de mortalidad de los pacientes con
pancreatitis aguda.

Se plantea considerar el uso de la escala BISAP aumentado de forma
complementaria en la evaluacion inicial de los pacientes con pancreatitis aguda
con el propdsito de estimar el riesgo de ingreso a UCI.

No se recomienda el uso individual de rangos de hematocrito y BUN para
predecir gravedad y riesgo de mortalidad de los pacientes con pancreatitis
aguda.

Se recomienda la implementacion de protocolos que integren estas
herramientas de prediccion temprana en el Hospital General de Milagro.

Se sugiere realizar estudios similares de tipo prospectivos y con mayor tamafo
muestral, para validar los resultados obtenidos en el presente estudio.
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TABLAS

ANEXOS

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

hospitalizacion.

Variables Definicion de la variable Tipo Resultado

Edad Tiempo de vida desde el | Numérica Afos
nacimiento. discreta

Sexo Caracteristicas  biolégicas que | Cualitativa, Masculino
definen a un ser humano como | dicotébmica Femenino
hombre o mujer.

Hematocrito inicial Porcentaje del volumen total de la | Numérica %
sangre que esta ocupado por los | continua
glébulos rojos.

Es un indicador de
hemoconcentracion.

Hematocrito elevado Valor de hematocrito categorizado | Cualitativa <44%
segun punto de corte clinico. dicotémica

244%

BUN Nitrbgeno ureico en sangre, | Numérica mg/dL
marcador de hipovolemia vy | continua
disfuncion renal.

BUN elevado Valor de BUN categorizado segin | Cualitativa <25 mg/dL
punto de corte clinico. dicotomica >25 mg/dL

BISAP Escala de puntuacién para predecir | Cualitativa, 0-2 puntos: bajo riesgo
Ia_gravedad y la mortahdgd en las | dicotdbmica >3 puntos: alto riesgo
primeras 24h de un paciente con
pancreatitis aguda (PA).

BISAP aumentado Escala de puntuacion modificada | Cualitativa, Bajo riesgo: BISAP 0-2 y
aumentando el valor de | dicotdmica hematocrito <44%
hematocrito  para predecw la Alto riesgo: BISAP 23 y/o
gravec.iad, la mortalidad oy la hematocrito >44%
necesidad de UCI, en las primeras
24 horas de un paciente con PA.

Escala de SIRS Escala que evalla la respuesta | Cualitativa, Presente: 22 criterios
inflamatoria generalizada . y | dicotbmica Ausente: <2 criterios
exagerada del cuerpo a un dafio.

Alteracion del estado | Compromiso del nivel de | Cualitativa, Si

mental conciencia al ingreso. dicotémica No

Derrame pleural Presencia de liquido en cavidad | Cualitativa, Si
pleural evidenciado por imagen. dicotomica No

Severidad de | Clasificacion clinica segun la | Cualitativa, Leve

pancreatitis aguda revision de Atlanta 2012. politémica, Moderada

ordinal.
Grave

Ingreso a UCI Necesidad de manejo en unidad de | Cualitativa, Si
cuidados intensivos durante la | dicotomica No
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Etiologia de la | Causa identificada de pancreatitis | Cualitativa,
pancreatitis aguda. politémica,
nominal

Biliar

Alcohdlica
Hipertrigliceridemia
Otra

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Variables

Edad, media + DE (afios) 51.9+20.1

Sexo, n (%)

Masculino 31 (59.6)

Femenino 21 (40.4)

Etiologia, n (%)

Etiologia biliar 44 (84.6)

Etiologia no biliar 8 (15.4)

Severidad de pancreatitis aguda (Segun Clasificacion de Atlanta 2012), n (%)

Pancreatitis leve 34 (65.4)
Pancreatitis moderada 8 (15.4)

Pancreatitis grave 10 (19.2)
Pancreatitis no leve (moderada + grave) 18 (34.6)

Condicién clinica, n (%)

Ingreso a UCI 10 (19.2)
SIRS presente 19 (36.5)
Alteracion del estado mental 7 (13.5)

Derrame pleural 11 (21.2)

Escalas prondsticas, n (%)

BISAP alto (23) 10 (19.2)

BISAP aumentado 25 (48.1)
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Tabla 3. Predictores clinicos asociados a pancreatitis aguda no leve

Variable Pancreatitis leve Pancreatitis no leve p valor
BISAP alto 90.0% 10.0% <0.001*
SIRS 78.9% 21.1% <0.001*
BISAP aumentado 44.0% 56.0% 0.171*
HTO 244% 30.0% 70.0% 0.580*
BUN >25 mg/dL 45.5% 54.5% 0.159*

*Valor de significancia a través de método de Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 4. Predictores de ingreso a UCI en pacientes con pancreatitis aguda

Variable UCI (%) No UCI (%) p valor
BISAP alto 90.0 10.0 <0.001*
BISAP aumentado 36.0 64.0 0.003*

*Valor de significancia a través de método de Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 5. Rendimiento diagnostico de BISAP aumentado

Parametro Valor
Sensibilidad (%) 50.0
Especificidad (%) 97.1
Valor predictivo positivo (%) 90.0
Valor predictivo negativo (%) 78.6
Exactitud (%) 80.8
LR+ 17.0
LR- 0.51
Sensibilidad (%) 50.0
Especificidad (%) 97.1
Valor predictivo positivo (%) 90.0
Valor predictivo negativo (%) 78.6
Exactitud (%) 80.8
LR+ 17.0
LR- 0.51
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Tabla 6. Comparacion de estudios sobre rendimiento diagndéstico del BISAP y

modelos modificados en la prediccién de severidad y necesidad de UCI en

pancreatitis aguda

. . . Resultados del Resultados Conclusién
Autor / Ailo Disefio Objetivo Poblacién . de este .
estudio : interpretada
estudio
Severidad:
BISAP alto
AUCO0.735]| | Resultados
Comparar valor BISAP similares.
redi?:tivo de Severidad: aumentado | BISAP (til en
Revision E con BISAP Sens AUC 0.85 |severidady
evision Y 67%, Esp95%, | UCI: BISAP |UCI. Se
Zhu et al., sistemética | BISAP para la 5.476
. AUC 0.94 alto complementa
2024 y meta- gravedad y el pacientes - BISAP anificati BISAP
analisis prondstico de la uCl: BIS significativo | que BIS
ancreatitis Sens 63%, Esp | (p<0.001)| aumentado
p 84%, AUC 0.86 | BISAP mejora
aguda. AT
aumentado | discriminacién
AUC 0.858, | para UCI.
Sens 50%,
Esp 97.1%
Resultados
BISAP alto: | similares.
Comparar asociacion BISAP
BISAF;’ con AUC BISAP connoleve |conserva
Papachristou Estudio Ranson 185 para severidad: | (p<0.001); capacidad
et al., 2010 comparativo y pacientes | 0.81 (IC 0.74— AUC 0.735. | predictiva para
APACHE-Il'y -
0.87) BISAP severidad,
CTSI. ) :
aumentado: | mejorando la
AUC 0.858 | misma al incluir
hematocrito.
Resultados
coinciden en
que BISAP
BISAP alto: | presenta alta
Evaluar la asociacion capacidad
puntuacion AUC BISAP (p<0.001) predictiva,
Gompertz et Cohorte BIS§P coc;noI 128 para fglla} ' BISAP o n?antenlendo
al. 2012 retrospectiva predictor de la pacientes organica: 0.977; | aumentado: |alta o
" gravedad de Sens 71.4%, Sens especificidad,
pancreatitis Esp 99.1% 50.0%, Esp | no obstante, el
aguda. 97.1%, AUC | presente
0.858 estudio mostré
con menor
sensibilidad
que el
comparativo.
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BISAP mostré

BISAP: AUC BISAP alto: alta capacidad
0.962 asociacion redictiva:
Evaluar la (severidad), connoleve Pnientras ' e el
vadav et al. Cohorte precisién del 119 0.934 (necrosis), | (p<0.001); presente q
2016 ’ prospectiva BISAP para pacientes 0.846 AUC 0.735. estudio BISAP
predecir la (mortalidad); BISAP
mortalidad Sens 100%, Esp | aumentado: aumentac_io
69.2% AUC 0.858, | Pudo mejorar
(mortalidad) Esp 97.19 | ESpecificidad y
discriminacion
Resultados
coinciden,
SIRS alta SIRS posicionando el
Eg/lalsuslrsele?]alp;el sensibilidad (85— asociadq a SIRS como
Singhetal, | Cohorte valoracion de la | 252 100%); VPN 98- | pancreatitis | herramienta de
2009 prospectiva | gravedad de la | pacientes 1000/.0’ - ”°2_'e"e . deteccion de
pancreatitis asoclacion (x*=26.0; alta .
aguda significativa p<0.001), sen3|b|I|dad_,

’ (p<0.01) AUC 0.600. | pero capacidad
discriminativa
limitada.
Resultados
coinciden,
posicionando el
SIRS como
herramienta de

Evaluar SIRS SIRS deteccion de
persistente persistente: SIRS: p < alta
Kwong et al., Cohorte _ como predictor 514_ AUC 0.72- .Sens 0 001‘ AUC sensibilidad,
2016 retrospectiva | de pancreatitis | pacientes 55%, Esp 88%, | 0.600 pero en el
moderadamente VPN 93% presente
severa (MSAP). estudio se
observo una
menor
rendimiento
discriminatorio,
a diferencia del
comparativo.
El hematocrito
y BUN aislados
HTO 244%: | no mostraron
no asociacién en
significativo | el presente
E;/r?:;gc?i?o y Hematocrito (p = 0.580); | estudio,
Cohorte BUN al ingreso 244%: AUC BUN >25: aunque el
Koutroumpakis . 1.612 0.67; BUN: AUC | no estudio
prospectiva |y a 24h como - . A )
et al., 2015 multicéntrica | predictores de pacientes | 0.71. OR: 3.54 significativo | comparativo
falla organica y (HTO)y5.84 (p=0.159). evi(_jencia que
NECIOSIS (BUN) BISAP su integracion
' aumentado: |en un modelo
AUC 0.858, | compuesto
Esp 97.1% | mejora su
capacidad
predictiva.
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Cohorte
retrospectiva

Crear escala
BISAP
modificada
(mBISAP) con
variables:
derrame pleural,
encefalopatia,
lesién renal
aguda,
respuesta
inflamatoria
sistémicay
edad >60 afios.

1.160.869
pacientes

mMBISAP 23:
Sens 27.0%,
Esp 97.7%, AUC
0.811; OR
creciente con
mayor puntaje

BISAP
aumentado:
Sens
50.0%, Esp
97.1%, AUC
0.858

Ambos
modelos
poseen alta
especificidad y
baja
sensibilidad; el
BISAP
aumentado
mantiene mejor
equilibrio.
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Figura 1. Distribucion del hematocrito segun severidad de pancreatitis binaria.
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Figura 2. Distribucion de BUN segun severidad de pancreatitis binaria.
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(A) (B) (=]

Figura 3. Curvas ROC comparativas de BISAP alto (A), SIRS (B) y BISAP
aumentado (C). Se observa una mayor capacidad discriminativa del BISAP
aumentado (AUC = 0.858), a la que le sigue en segundo lugar el BISAP alto (AUC =
0.735), mientras que SIRS presenta un rendimiento cercano al azar (AUC = 0.600).
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