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Resumen

Objetivo: Determinar la capacidad pronostica de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025. Materiales y métodos:
Investigacion de tipo no experimental, trasversal, retrospectiva y analitica porque tiene dos
variables. De nivel relacional y enfoque cuantitativo. Disefio comparativo. Poblacion: Son los
pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda tratados en el Hospital Regional de Ica entre los
afios 2020 al 2025 que son 108 pacientes en quienes se evaluara el valor prondstico de la prueba
de BISAP, obteniendo una muestra de estudio de 84 pacientes (distribuido en 2 grupos: Grupo 1:
Tuvo mala evolucién y grupo 2; tuvo buena evolucion). Resultados: Los valores de prediccion
de la prueba de BISAP para mala evolucion son: Sensibilidad 88,10% (1C95%: 77,11-99,08),
Especificidad 92,86% (1C95%: 83,88-100,00), Valor predictivo + 92,50% (1C95%: 83,09-
100,00), Valor predictivo - 88,64% (78,12-99,15), indice de Youden 0,81 (0,68- 0,93), Razén de
verosimilitud + 12,33 (IC95%: 4,12-36,91) Razon de verosimilitud - 0,13% (0,06-0,29) Area
ROC 0,9048 (1C95%: 0,8414-0,9681). Los valores de prediccion de la prueba de BISAP para la
mortalidad son: Sensibilidad 87,50% (1C95%: 58,33-100,00), Especificidad 56,58% (I1C95%:
44,78-68,38), Valor predictivo + 17,50% (1C95%: 4,47-30,53) Valor predictivo - 97,73%
(1C95%: 92,19- 100,00), indice de Youden: 0,44 (1C95%: 0,19-0,70) Razon de verosimilitud +
2,02 (1C95%: 1,40-2,91), Razdn de verosimilitud - 0,22 (IC95%: 0,03-1,40), Area ROC= 0,7204
(0,5857-0,8551). Conclusién: La escala BISAP demostré ser una herramienta pronostica valida
y confiable para la evaluacidn temprana de pacientes con pancreatitis aguda, especialmente en la

identificacidn de aquellos con riesgo de mala evolucion incluso de mortalidad.

Palabras clave: Capacidad, prondéstica, prueba BISAP, pancreatitis, aguda.



Abstract

Objective:

To determine the prognostic capacity of the BISAP score in acute pancreatitis in patients treated
at the Regional Hospital of Ica between 2020 and 2025. Materials and Methods: This was a
non-experimental, cross-sectional, retrospective, and analytical study, as it included two
variables. It had a relational level and a quantitative approach, with a comparative design. The
population consisted of patients diagnosed with acute pancreatitis treated at the Regional Hospital
of Ica between 2020 and 2025, totaling 108 patients. The prognostic value of the BISAP score
was evaluated, obtaining a study sample of 84 patients, distributed into two groups: Group 1,
patients with poor outcome, and Group 2, patients with good outcome. Results: The predictive
values of the BISAP score for poor outcome were: sensitivity 88.10% (95% CI: 77.11-99.08),
specificity 92.86% (95% CI: 83.88-100.00), positive predictive value 92.50% (95% CI: 83.09—
100.00), negative predictive value 88.64% (95% CI: 78.12-99.15), Youden index 0.81 (95% CI:
0.68-0.93), positive likelihood ratio 12.33 (95% CI: 4.12-36.91), negative likelihood ratio 0.13
(95% CI: 0.06-0.29), and ROC area 0.9048 (95% ClI: 0.8414-0.9681). The predictive values of
the BISAP score for mortality were: sensitivity 87.50% (95% CI: 58.33—-100.00), specificity
56.58% (95% ClI: 44.78-68.38), positive predictive value 17.50% (95% ClI: 4.47-30.53), negative
predictive value 97.73% (95% CI: 92.19-100.00), Youden index 0.44 (95% CI: 0.19-0.70),
positive likelihood ratio 2.02 (95% CI: 1.40-2.91), negative likelihood ratio 0.22 (95% CI: 0.03—
1.40), and ROC area 0.7204 (95% CI: 0.5857-0.8551). Conclusion: The BISAP score proved to
be a valid and reliable prognostic tool for the early evaluation of patients with acute pancreatitis,

particularly for identifying those at risk of poor outcome, including mortality.

Keywords: Prognostic capacity, BISAP score, acute pancreatitis.



I. INTRODUCCION
Planteamiento del problema
La pancreatitis aguda presenta una prevalencia variable, con estudios que reportan tasas de
incidencia anual que van desde 4,9 hasta 73,4 casos por cada 100.000 personas. En Estados
Unidos, se calcula que ocurren aproximadamente 270.000 casos cada afio®.
La severidad con la que esta enfermedad se manifiesta en los pacientes representa un aspecto
fundamental para guiar su manejo terapéutico. Se estima que entre el 15% y el 20% de los casos
evolucionan hacia formas graves, prolongando el curso clinico de la enfermedad y aumentando
el riesgo de que se produzca una necrosis pancreatica potencialmente letal?.
La pancreatitis aguda frecuentemente conlleva una considerable morbilidad y mortalidad, y la
mayoria de los casos se deben a la presencia de calculos biliares®.
En América Latina, se estima una incidencia de 15,9 casos por cada 100.000 habitantes. Esta
enfermedad representa una de las 20 principales causas de mortalidad, siendo la etiologia biliar
la mas comun, y responsable del 5% de la mortalidad general“.
Su diagndstico se basa en dolor abdominal de caracteristicas de dolor pancreético, elevacion de
los niveles séricos de amilasa o de lipasa®.
Existen diversas escalas para pronosticas la evolucién de la pancreatitis aguda sin embargo para
su aplicacion requieren que la evolucion de la enfermedad este en las 24 horas a més, estas escalas
son el Apache Il el Bisap, Ranson entre otras®.
En el estudio se evaluara la efectividad de la prueba Bisap que es una escala que valora el
nitrégeno ureico, la edad del enfermo, afecciones neurolégicas de la conciencia, existencia o no
de derrame en la cavidad pleural y la presencia del sindrome de respuesta sistémica inflamatoria’.
Mientras que la escala Apache Il predicen la mortalidad con mayor exactitud por lo que es la
escala mas usada con estos fines®.
En el Peru la tasa de pancreatitis es de 16 / 100,000 hab. En la que la proporcion de muertes oscila
alrededor del 3% de manera general y de 15% cuando el cuadro es grave®.
En el Perl las causas mas frecuentes de pancreatitis son las litiasis vesiculares, seguidas de las
alcohdlicas, las dislipidemias y otras menos frecuentes®.
El problema de conocer la evolucion de este proceso inflamatorio que puede llevar a la muerte es
siempre la inquietud de todo profesional y del propio paciente, es por ello que en este estudio
evaluaremos una escala sencilla para evaluar el prondstico del paciente a las 24 horas de iniciada
su enfermedad como un medio que permite tomar las precauciones y el tratamiento adecuado de
los pacientes con pancreatitis aguda.
Antecedentes de la investigacion
Internacionales
Pando E!. Modificaciones tempranas de los niveles de nitrogeno ureico para pronosticar la

mortalidad por pancreatitis aguda comparando la escala de Bisap y Apache Il en el 2021. Método:
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Se evaluaron los datos clinicos de 410 pacientes con pancreatitis aguda (PA) incluidos de forma
prospectiva en un estudio realizado en nuestra institucion. La gravedad de la enfermedad se
clasifico segun los criterios de Atlanta (AC) de 2012. Para valorar la capacidad predictiva de las
pruebas clinicas, se emplearon analisis del &rea bajo la curva ROC (AUC), asi como pruebas de
sensibilidad y especificidad. Resultados: En el analisis multivariado, la Unica variable
significativamente asociada con la mortalidad fue un nivel elevado de nitrgeno ureico en sangre
(BUN) (p = 0,000; OR: 12,7; IC 95%: 4,2-16,6). Comparando las AUC, el BUN elevado
demostré una buena precision para predecir tanto la mortalidad (AUC: 0,842) como la
insuficiencia organica multiple persistente (AUC: 0,828). La puntuacion BISAP también mostré
una alta capacidad predictiva (AUC: 0,836 y 0,850, respectivamente), mientras que APACHE-II
presentd valores ligeramente menores (AUC: 0,756 y 0,741). En la prediccidon de PA grave, la
puntuacion BISAP super6 al APACHE-Il y al BUN a las 24 horas (AUC: 0,873 vs. 0,761y 0,756,
respectivamente). Conclusion: EI BUN elevado a las 24 horas constituye una herramienta rapida
y efectiva para predecir la mortalidad y la insuficiencia organica multiple sostenida en pacientes

con pancreatitis aguda.

Zhu J*?, evalla en China ejn el 2024 la capacidad predictiva de la prueba Bisap en el pronéstico
de la pancreatitis aguda en una revision sistematica de 17 articulos, determinando que estos
estudios indican que la sensibilidad de esta prueba en la valoracién de la evolucién de la
enfermedad es de 67%, con una especificidad de 95%, con lo que concluye que la prueba de Bisap

es util para valorar el futuro del paciente con pancreatitis aguda.

Beltran J%3, valora en México en el afio 2021 la capacidad de la prueba de Bisap en predecir la
evolucién de la pancreatitis aguda, y se compara con el valor pronostico que indica la prueba
Apachell, encontrando que en los 93 pacientes evaluados es la prueba Bisap la que tienen mayor

capacidad predictiva de mortalidad a 15 dias que la prueba Apachell.

Vargas A, en su estudio en Espafia en el afio 2022, evalla mediante diversas prueba de
pronostico de la enfermedad en pacientes del servicio de urgencias de un hospital espafiol, con
una metodologia descriptiva retrospectiva en 407 pacientes, llegando a los resultados siguientes:
La edad media de los pacientes fue de 69,2 afios con una tasa de muertes de 3,4%, encuentra que
la prueba Bisap tienen un area bajo la curva de 0,82 presentando superioridad respecto a la prueba
New cuya ARC fue de 0,76, con lo que concluye que la prueba Bisap tienen una alta capacidad

predictiva de mortalidad de la pancreatitis aguda.

Gonzalez M®, en su trabajo desarrollado en Querétaro en el afio 2021 en pacientes del Hospital

Regional establece que la prueba Bisap tienen una sensibilidad de 70%, una especificidad de 94%
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en la prediccién de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda ademas de tener una VPP de
48% y VPN de 97%, sin embargo al comparar con la escala POP este tienen una sensibilidad de
88% y una especificidad de 66% con VPP de 16% y VPN de 98%, con concluyendo que la prueba
de Bisap es més efectiva que la prueba POP en la predicacion de mortalidad por pancreatitis aguda

ademas de ser mas sencilla en los parametros a medir.

Carvajal A, en una revision sistematica evalla la capacidad para predecir mortalidad en las
pancreatitis aguda mediante la escala Bisap en el Ecuador en el 2022, tomando como punto de
corte un valor de 3 a mas en la escala de Bisap como indicador de gravedad, llega a la conclusion
que la prueba de Bisap es efectiva en valorar el prondstico de gravedad de la pancreatitis
superando a la escala de Ranson y Apachell, concluyendo que la prueba de Bisap tienen un area

bajo la curva significativa para predecir la gravedad de la enfermedad.

Capurso G, estudia la capacidad predictiva para gravedad de la pancreatitis aguda mediante la
prueba de Bisap en pacientes de la Union Europea en el afio 2023, para ello reviso 30 estudio
relacionados a la medicién del pronéstico de la pancreatitis mediante la prueba Bisap,
encontrando que la mayoria establece una sensibilidad de 74,4% y una especificidad de 81,5%,

encontrando ademas una variabilidad considerable en los resultados de estos estudios.

Antecedentes Nacionales

Infantes A8, realiz6 una investigacion en el afio 2022 en Arequipa para comparar las escalas que
pronostican la evoluciéon a la gravedad de la pancreatitis aguda en 60 pacientes con esta
enfermedad en las que el 53,3% eran varones de edades entre 18 a 79 afios cuya etiologia en el
81,7% eran por litos biliares y el resto eran atribuido al alcohol. Concluye que entre las escalas
Apachell, Marshall y Bisap, este Gltimo tiene mejor precision en pronosticar la gravedad y

mortalidad de la pancreatitis aguda.

Gabino B*°. Evaluacion de indicadores hematolégicos como predictores de gravedad en pacientes
con pancreatitis aguda segun la escala BISAP en dos hospitales de Chimbote durante el periodo
2022-2023. Materiales y métodos: Observacional, analitico, con disefio retrospectivo de casos y
controles, enfocado en la evaluacion de pruebas diagnésticas. Resultados: Se analizaron 138
historias clinicas, de las cuales 31 correspondian a pancreatitis aguda grave y 107 a formas leves,
segun la escala BISAP. El valor de corte 6ptimo para la INL fue >10,69, con un AUC de 0,677
(IC 95%: 0,592-0,754; p=0,001), sensibilidad del 64,52%, especificidad del 74,77%, LR(+) de
2,56, LR(—) de 0,47 y OR de 5,38. En cuanto a la LLR, el punto de corte fue >228,21, con un
AUC de 0,527 (IC 95%: 0,441-0,613; p>0,05), sensibilidad de 45,16%, especificidad de 70,09%,
LR(+) de 1,51, LR(-) de 0,78 y OR de 1,93. Conclusiones: Segun la clasificacion BISAP, la
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relaciéon neutréfilos/linfocitos mostré una utilidad diagnéstica limitada como marcador de
gravedad en pancreatitis aguda, aunque su alta especificidad (74,77%) sugiere su aplicabilidad

clinica para descartar casos no graves.

Aycho J2°, Utilidad de la Escala de Alerta Temprana como predictor de gravedad en pancreatitis
aguda — Trujillo, 2021. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, de tipo
observacional y analitico. Resultados: La escala BISAP demostré el mejor rendimiento con un
punto de corte >3 aplicado dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacion, alcanzando una
sensibilidad del 68,42%, especificidad del 86,32%, valor predictivo positivo (VPP) del 44,83% y
valor predictivo negativo (VPN) del 94,39%. Por su parte, el indice EWS evaluado en las primeras
24 horas mostré un area bajo la curva (AUC) de 0,817, lo cual evidencia una excelente capacidad
para identificar casos de pancreatitis aguda grave. Conclusion: La Escala de Alerta Temprana
(EWS) se presenta como una herramienta valida y eficaz para predecir la severidad en adultos

con pancreatitis aguda como también lo es la escala de Bisap.

Garcia-Revilla, O%'. Comparacion de las escalas APACHE Il y BISAP para predecir disfuncion
organica en pancreatitis aguda en un hospital pablico peruano — 2020. Métodos: Se llevé a cabo
un estudio de validacion de pruebas diagnosticas. Se revisaron 146 historias clinicas de pacientes
que cumplian con los criterios de inclusion. Resultados: El analisis del desempefio diagnostico
mostré un area bajo la curva (AUC) de 0,96 para la escala BISAP y de 0,99 para APACHE Il. La
escala APACHE Il present6 una sensibilidad del 83% y especificidad del 99%, mientras que la
escala BISAP alcanz6 una sensibilidad del 66% y una especificidad igualmente del 99%. Los
valores predictivos positivos y negativos fueron de 83% y 99% para APACHE I, y de 80% y
98% para BISAP, respectivamente. Conclusiones: Ambas escalas presentaron alta especificidad,

BISAP mostr6 una sensibilidad inferior en comparacion con APACHE |I.

Diaz P?2. Asociacion entre la relaciéon neutréfilos/linfocitos y la mortalidad en pacientes con
pancreatitis aguda en el Hospital Regional de Trujillo (2021). Objetivo: Analizar la asociacion
entre la relacion neutrdfilos/linfocitos (NLR) y la mortalidad en casos de pancreatitis aguda (PA).
Materiales y Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Los
pacientes fueron categorizados en funcién de su riesgo de mortalidad utilizando la escala BISAP,
y la NLR se determiné al ingreso hospitalario. Para evaluar la precision diagndstica se emplearon
curvas ROC. Resultados: De acuerdo con la escala BISAP, el 89% de los pacientes (n=113)
presentaron un riesgo bajo de mortalidad, mientras que el 11% (n=13) mostraron un riesgo
elevado. La media de NLR fue de 6,26 £ 3,20. Se identificdé un punto de corte éptimo de 7,38,
con una sensibilidad del 100%, especificidad del 85%, valor predictivo positivo (VPP) del 43%
y valor predictivo negativo (VPN) del 100%. El area bajo la curva ROC fue de 0,96 (IC 95%:
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0,9-0,9), lo que refleja una excelente capacidad predictiva. Conclusion: La relacién
neutréfilos/linfocitos se presenta como un marcador prondstico eficaz para predecir la mortalidad

en pacientes con pancreatitis aguda.

Locales.

No se encuentran estudios publicados en las principales universidades de la region.

Bases tedricas

La pancreatitis aguda es una condicién inflamatoria del pancreas que presenta una alta incidencia
y representa una carga significativa para la salud publica, debido a su potencial para generar
complicaciones severas como dafio local, respuesta inflamatoria sistémica e insuficiencia
organica. Las principales etiologias son la colelitiasis y, en segundo lugar, el consumo excesivo
de alcohol?,

En la mayoria de los casos, el curso clinico es leve, y medidas como la rehidratacion temprana, el
manejo adecuado del dolor y la restriccion temporal de la ingesta oral con reintroduccion
progresiva de la dieta contribuyen a una evolucion favorable. No obstante, entre el 20% y el 30%
de los pacientes desarrollan una forma grave de la enfermedad, la cual se asocia con una
mortalidad de hasta el 35%72.

Epidemiologia La pancreatitis aguda (PA) es una afeccion gastrointestinal frecuente a nivel
mundial, caracterizada por una morbilidad considerable, alta carga para los sistemas de salud y
elevados costos asociados. Su incidencia global se estima en aproximadamente 34 casos por cada
100.000 habitantes. En Estados Unidos, mas de 275.000 personas son hospitalizadas anualmente
por esta enfermedad, lo que la posiciona como la tercera causa mas comun de ingreso hospitalario
por trastornos gastrointestinales. El impacto econdémico adicional para el sistema de salud se
aproxima a los 2,6 billones de délares®.

Se calcula que alrededor del 35% de los pacientes que se presentan en los servicios de urgencias
con diagndstico de PA reciben alta médica para tratamiento ambulatorio, lo cual puede subestimar
su incidencia real. Aunque el riesgo de desarrollar PA es mayor en los hombres, la prevalencia es
ligeramente superior en mujeres?.

La tasa global de mortalidad por PA ronda el 5%; sin embargo, en formas graves de la enfermedad
esta puede alcanzar el 15%, y en casos con insuficiencia organica y necrosis pancreatica infectada,
la mortalidad puede acercarse al 35%. En términos de distribucion por edad, la enfermedad es
mas comun en personas entre los 60 y 65 afios?.

Anatomia y fisiopatologia Organo totalmente retroperitoneal, con un peso aproximado de 100
gramos, que se encuentra anatdmicamente relacionado con el duodeno en todas sus porciones, la
pared posterior del estomago v el hilio esplénico. Esta dividido en cuatro regiones: cabeza, cuello,

cuerpo y cola. A través de él discurre el conducto pancreatico principal, conocido como conducto
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de Wirsung, el cual se une con el conducto colédoco en la regién cefélica del pancreas, formando
la ampolla de Vater. Esta estructura atraviesa el esfinter de Oddi, un madsculo con funcién de
valvula, y termina en la segunda porcion del duodeno, a nivel de la papila duodenal mayor?®.
Funcionalmente, el pancreas cumple roles tanto exocrinos como endocrinos. Entre sus funciones
exocrinas destacan la produccion de bicarbonato para neutralizar el acido gastrico en el duodeno
y la sintesis de enzimas digestivas. Estas funciones se llevan a cabo en los acinos pancreéticos,
que representan cerca del 80% del tejido glandular. Cada acino estd compuesto por 20 a 50 células
acinares, responsables de producir secreciones acuosas Yy ricas en enzimas como proteasas,
lipasas, amilasas, elastasas y peptidasas. Estas enzimas son almacenadas en forma inactiva como
zimégenos en polisomas y se liberan por exocitosis, activandose posteriormente en el lumen
duodenal. Este proceso estd regulado por sefiales neurohormonales, en especial la
colecistoquinina (CCK), cuya produccion se incrementa al llegar el quimo al duodeno, estimulada
por aminoéacidos y acidos grasos?’.

Por otro lado, la funcién endocrina del pancreas esta concentrada en los islotes de Langerhans,
que constituyen apenas entre el 2% y el 5% del tejido pancreatico, y que se encargan de la
secrecion de hormonas con funciones metabolicas diversas?’.

En condiciones normales, los zimdgenos se activan exclusivamente en el duodeno; sin embargo,
existen situaciones patoldgicas en las que esta activacion ocurre de forma prematura dentro del
parénquima pancreético o en sus conductos. Esta activacion anémala puede desencadenar una
pancreatitis aguda (PA). Las principales causas son la obstruccion mecénica de la ampolla de
Vater o del conducto pancreéatico, y el dafio celular inducido por agentes toxicos. Ambos
mecanismos permiten el contacto entre los zimdgenos y enzimas lisosomales como la catepsina
B, que induce su activacidn intracelular. Este fenémeno dafia los acinos pancreaticos, provoca la
liberacién de citocinas y quimiocinas, e inicia una respuesta inflamatoria que incluye la
infiltracion leucocitaria y la progresion hacia una inflamacion sistémica con posibles
complicaciones severas?’.

Etiologia y factores de riesgo Los célculos biliares constituyen la causa mas frecuente de
pancreatitis aguda, responsables de entre el 40% y el 70% de los casos. No obstante, solo entre el
3% y el 7% de los pacientes con colelitiasis llegan a desarrollar esta complicacion. Se han
propuesto tres mecanismos fisiopatoldgicos principales para explicar el inicio de la pancreatitis
biliar: el reflujo de bilis hacia el conducto pancreatico como consecuencia de la obstruccion de la
ampolla de Vater por los célculos; la aparicion de edema ampular inducido por el paso de los
mismos; y la disfuncion del esfinter de Oddi debido al transito repetido de los célculos. La
realizacion de colecistectomia junto con la extraccion de los calculos del conducto biliar comun
no solo previene recurrencias, sino que también confirma la etiologia biliar?.

El consumo de alcohol ocupa el segundo lugar como causa de pancreatitis aguda, siendo

responsable del 25% al 35% de los casos. Se estima que cerca del 10% de las personas con
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alcoholismo crénico desarrollan manifestaciones clinicas de la enfermedad. Aunque el
mecanismo exacto del dafio pancreatico inducido por el alcohol no se comprende completamente,
al parecer se debe a una exagerada sensibilidad de la colecistoquinina a la presencia de alcohol y
a una constriccion del conducto pancreatico provocado por el alcohol?,

Cuando se han descartado las causas biliares y alcohdlicas, deben considerarse otras etiologias
menos comunes. Se clasifica como pancreatitis aguda idiopética aquella en la que no se logra
identificar una causa a través de la anamnesis, exdmenes de laboratorio o estudios por imagenes.
Resumen de las principales causas de pancreatitis aguda?®:

Calculos biliares (40—-70%): principal causa identificada.

Alcohol (25-35%): segunda causa més frecuente; incluso una ingesta Unica puede desencadenar
un episodio, aunque lo habitual es una exacerbacion de la pancreatitis crénica.

Idiopética (10-15%): se diagnostica cuando no se logra establecer una causa especifica.

En algunos casos, las pruebas de laboratorio y los estudios por imégenes no permiten establecer
la causa de la pancreatitis aguda. Entre las etiologias menos comunes se incluyen:

Alteraciones metabdlicas: hipercalcemia, hipertrigliceridemia (no asi la hipercolesterolemia),
insuficiencia renal y la esteatosis hepatica asociada al embarazo.

Procedimientos médicos: pancreatitis inducida tras una colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE).

Traumatismos: principalmente lesiones contusas en el abdomen?,

Farmacos: diversos medicamentos han sido implicados, como inmunosupresores (azatioprina, 6-
mercaptopurina), agentes quimioterapéuticos®’.

Otras causas: incluyen procesos inflamatorios como vasculitis, isquemia pancreatica, infecciones
virales (Coxsackie B, virus de las paperas, hepatitis A y B, virus de Epstein-Barr), infecciones
bacterianas (Mycoplasma, Campylobacter), infecciones parasitarias, fibrosis quistica, neoplasias
pancreéaticas, anomalias anatémicas como disfuncion del esfinter de Oddi, diverticulo duodenal

parapapilar, quistes del colédoco, esquisis pancredtica, e incluso picaduras de escorpion®.

Manifestaciones clinicas Dolor epigéstrico de inicio subito que permanece constante en
intensidad. Suele irradiarse en forma de banda hacia la regién interescapular, la caja torécica e
incluso los flancos. No se ha demostrado una relacion directa entre la intensidad o localizacion
del dolor y la gravedad del cuadro clinico®?.

El dolor puede durar desde algunas horas hasta varios dias y, tipicamente, mejora cuando el
paciente adopta una posicion sentada o se inclina hacia adelante, conocida como "posicién de
oracion musulmana". Este alivio se atribuye a la disminucién de la presion ejercida por las
visceras intraperitoneales sobre el saco omental y el pancreas. Alrededor del 90% de los pacientes

presentan también nauseas y vomitos. En casos de pancreatitis grave con afectacién pulmonar,
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pueden desarrollarse dishea, debido a inflamacién diafragmatica secundaria, derrames pleurales
o sindrome de dificultad respiratoria aguda®.

El sintoma més frecuente es el dolor abdominal, reportado en el 97% de los casos, seguido por
nauseas y vomitos en el 73%. En la exploracion fisica, se identifica sensibilidad en epigastrio,
que puede ir desde leve y localizada hasta intensa y generalizada en los cuadros graves, indicando
la presencia de un abdomen agudo. La inflamacién puede ocasionar ileo paralitico, lo que lleva a
distension abdominal e ilio adindmico en aproximadamente el 60% de los pacientes®.

Hasta un 15% de los casos pueden presentar ictericia obstructiva, por la litiasis o por edema de la
cabeza pancreética, manifestandose con coloracion amarilla de piel y escler6ticas. En formas
graves de PA, son comunes otros signos sistémicos como fiebre, taquipnea, hipoxemia e
hipotension. Un pequefio porcentaje de pacientes (alrededor del 3%) puede desarrollar equimosis
alrededor del ombligo que es el signo de Cullen o a nivel de los flancos que es el signo de Grey y
Turner indicativos de hemorragia retroperitoneal asociada a necrosis pancreatica, aunque estos
signos no son especificos®.

Definiciones y clasificacion La Clasificacion Revisada de Atlanta es el sistema de categorizacion
maés aceptado a nivel mundial, ya que permite identificar el tipo de pancreatitis, determinar su
gravedad y definir tanto las complicaciones locales como las sistémicas. Segln las caracteristicas
histopatoldgicas, la pancreatitis aguda (PA) se divide en dos formas: pancreatitis edematosa
intersticial y pancreatitis necrotizante®.

La pancreatitis edematosa intersticial (PEI) se manifiesta con inflamacion y edema de la glandula
pancredtica, la cual presenta una captaciébn homogénea de contraste en la tomografia
computarizada (TC), junto con signos de inflamacion en el tejido adiposo peri pancreatico o
presencia de liquido en dicha region3+.

Por otro lado, la pancreatitis necrotizante (PN), que afecta entre el 5% y el 10% de los casos, se
hay necrosis del tejido pancreatico, o del peri pancreatico o de ambos. En la TC, se observa una
captacion heterogénea del contraste, la cual se acentla después de las primeras 72 horas. Esta
necrosis puede permanecer sélida, licuarse, infectarse o resolverse de forma espontanea con el
tiempo. La necrosis infectada ocurre en el 20-40% de los pacientes con formas graves de PA y se
asocia a un aumento en la mortalidad, con tasas que alcanzan hasta el 35,2%%.

Segun la severidad, la PA se clasifica como leve, moderada o grave. La forma leve, que suele
corresponder a la PEI, no presenta falla organica ni complicaciones locales o sistémicas y suele
resolverse en menos de una semana. La forma moderada se caracteriza por disfuncion organica
transitoria (menos de 48 horas) y/o por la presencia de complicaciones locales o sistémicas.
Cuando la disfuncion organica se prolonga mas de 48 horas, se considera pancreatitis grave.
La insuficiencia orgénica se evalua mediante la puntuacidn de Marshall modificada, considerando
los sistemas respiratorio, cardiovascular y renal, y se diagnostica con una puntuaciéon > 2. Esta

herramienta es Gtil porque permite valoraciones repetidas durante la hospitalizacion®.
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Las complicaciones locales comprenden acumulaciones de liquido peripancreatico sin necrosis
en las primeras cuatro semanas, pseudoquistes pancreaticos (colecciones encapsuladas con
paredes bien definidas tras la cuarta semana), colecciones necrdticas agudas (heterogéneas,
asociadas a pancreatitis necrotizante y visibles en las primeras semanas) y necrosis encapsulada
o "amurallada" (necrosis madura y delimitada, evidente después de la cuarta semana)*°.

Las complicaciones sistémicas se manifiestan como exacerbacion de enfermedades preexistentes,
como EPOC o insuficiencia cardiaca, muchas veces desencadenadas por hipertension. La mayoria
de los pacientes (80-85%) cursan con una elevacion leve de la presion arterial que se resuelve
espontaneamente y presenta baja mortalidad (1-3%). No obstante, en alrededor del 20% de los
casos se observa hipertension moderada o severa, con tasas de mortalidad de entre 13% y 35%%.
Por ello, los pacientes que presenten criterios claros de 10, evaluados con la puntuacién de
Marshall, deben ser considerados prioritarios para ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), donde puedan recibir monitoreo y soporte invasivo continuo®.

Enfoque diagndstico: El diagndstico de pancreatitis aguda (PA) se establece cuando se cumplen
2 de los siguientes 3 criterios: 1) presencia de dolor abdominal caracteristico 2) elevacion de los
niveles séricos de amilasa y/o lipasa a mas de tres veces y 3) Imagenes compatibles en estudios
de la region abdominal®®.

Una vez que el paciente ha sido admitido, es fundamental determinar la causa de la PA, lo cual
orientara tanto el tratamiento definitivo como el seguimiento. Para ello, se recomienda realizar
estudios de imagen. La ecografia abdominal, idealmente al ingreso o dentro de las primeras 48
horas, puede mostrar aumento del tamafio pancreatico, inflamacion en el tejido peripancreético,
célculos en la vesicula o el colédoco, asi como dilatacion de la via biliar3s.

La tomografia computarizada (TC) no es indispensable. Pero, se debe considerar su uso en casos
con diagndstico incierto, enfermedad grave o ausencia de mejoria clinica luego de 48 a 72 horas
(manifestada por dolor persistente, fiebre o intolerancia a la via oral). La TC también es (til para
descartar complicaciones como isquemia mesentérica o peritonitis secundaria a perforacion®’.
La TC con contraste realizada dentro de las 72 horas posteriores al inicio de los sintomas permite
detectar la presencia y el grado de necrosis peri pancreatica. Si se realiza antes de ese momento,
es poco probable que se identifiquen areas necréticas o isquémicas, y ademas no cambia el
enfoque terapéutico durante la primera semana. La visualizacion de gas en las imagenes puede
sugerir infeccion sobreafiadida en zonas de necrosis pancreética o peripancreatica®’.

El indice de severidad tomogréfica propuesto por Balthazar, siendo la puntuacién mas alta
indicativa de mayor riesgo de complicaciones y mortalidad®®.

La resonancia magnética (RM) representa una alternativa Util en pacientes que no pueden ser
expuestos a contraste yodado, como aquellos con alergias o insuficiencia renal, asi como en

embarazadas o pacientes jovenes. Puede realizarse sin contraste®.
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En los casos en los que no se ha identificado una causa de PA y la ecografia no muestra evidencia
de célculos biliares, barro biliar u obstruccion de la via biliar, ni hay alteraciones en las pruebas
hepéticas que sugieran colangitis u obstruccion, pueden utilizarse la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) o la ecografia endoscépica (EUS) para descartar la presencia de
coledocolitiasis oculta. Estas opciones son preferibles a la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) diagnostica, debido a su menor invasividad y menor riesgo de
complicaciones®.

En laPA, los niveles de amilasa se elevan entre las 6 y 24 horas tras el inicio del cuadro, alcanzan
su pico alrededor de las 48 horas y descienden a niveles normales en un plazo de 3 a 7 dias*®4Z,
Esta enzima se eleva entre las 4 y 8 horas, alcanza su maximo a las 24 horas y suele volver a
valores normales entre los 8 y 14 dias posteriores??.

Una revision Cochrane que evalu6 la precision diagndstica de distintas enzimas pancreéticas en
la pancreatitis aguda (PA) revel6 que la amilasa sérica presenta una sensibilidad del 72% y una
especificidad del 93%, mientras que la lipasa sérica alcanza una sensibilidad del 79% y una
especificidad del 89%. Aungue ninguna de estas pruebas ofrece una precision diagndstica perfecta
de forma individual, las guias clinicas actuales suelen recomendar el uso preferente de la lipasa
sobre la amilasa®.

En pacientes sin antecedentes de litiasis biliar ni consumo excesivo de alcohol, es importante
medir los niveles séricos de triglicéridos. Una cifra superior a 1000 mg/dL (11,3 mmol/L) debe
considerarse una causa potencial de pancreatitis inducida por hipertrigliceridemia“®.

Diversos biomarcadores han sido estudiados como posibles herramientas para identificar de
forma precoz la gravedad de la PA, con el objetivo de personalizar el tratamiento y prevenir
complicaciones. Sin embargo, hasta el momento no se dispone de un marcador de laboratorio que
prediga con alta consistencia y precision el curso clinico de la enfermedad. Entre los marcadores
maés investigados destaca la proteina C reactiva (PCR), cuya utilidad se ha evidenciado para
estimar la severidad del cuadro. Los valores de corte propuestos al ingreso varian entre 110 y 150
mg/L, con una sensibilidad de 38-61% y una especificidad de 89-90%. La principal limitacion de
la PCR es que su pico maximo se alcanza entre 48 y 72 horas tras el inicio de los sintomas*4.
Otros parametros de laboratorio empleados para estimar la evolucion grave de la PA incluyen el
nitrégeno ureico en sangre (BUN) > 20 mg/dL (>7,14 mmol/L), el hematocrito > de 44%, la
lactato deshidrogenasa y la procalcitonina. Esta Gltima ha mostrado valor predictivo para
infeccion sobreanadida en zonas necroticas documentada. Un nivel de procalcitonina >3,8 ng/mL
en las primeras 96 horas se asocia con infeccion de areas necréticas. Ademas, se ha observado
que la elevacion del lactato sérico se correlaciona con formas graves de PA, mayor mortalidad e
ingreso a cuidados intensivos, aungue no se recomienda su uso como Unico marcador

pronostico*.
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La evaluacion temprana de la gravedad en los pacientes con PA es clave para definir el nivel de
atencién que requieren —ya sea en unidades de cuidados intensivos o intermedios, iniciar el
tratamiento oportuno y estimar el riesgo de complicaciones y mortalidad“®.

Como se menciond previamente, la clasificacion de Atlanta y el indice tomogréafico de gravedad
son herramientas comunmente utilizadas para categorizar la severidad de la enfermedad, junto
con distintos sistemas de puntuacion clinica. Sin embargo, la evidencia sobre su eficacia para
predecir de forma temprana los casos graves de PA es variable. Muchos de estos modelos estan
disefiados para predecir desenlaces como la mortalidad, y requieren mas de 24 horas para su
aplicacion, lo que puede representar una pérdida de tiempo critica en pacientes con enfermedad
rapidamente progresiva®.

Tratamiento Liquidos endovenosos La administracion de liquidos para prevenir la hipovolemia.
Sin embargo, se observ6 que el volumen total de fluidos administrados en las primeras 48 horas
no parece influir significativamente en los resultados del paciente. Es crucial realizar una
hidratacion intravenosa agresiva desde el inicio (250-500 ml por hora) y monitorizar de cerca al
paciente durante las primeras 6 a 24 horas*.

La fluidoterapia dirigida a objetivos implica ajustar la administracion de liquidos intravenosos
segun niveles de BUN, lactato, exceso de base, hematocrito, entre otros. Este enfoque ha
demostrado reducir la mortalidad*’.

El manejo del dolor es una prioridad en el tratamiento de la PA, ya que el dolor es el sintoma
principal. Todos los pacientes deben recibir algun analgésico dentro de las 24 horas siguientes al
ingreso para mejorar su calidad de vida. En la mayoria de los centros, se priorizan los opioides
sobre los antiinflamatorios no esteroides (AINE), eligiendo preferentemente hidromorfona,
morfina o fentanilo en pacientes no intubados. Aunque se han realizado ensayos clinicos al
respecto, todavia no hay consenso claro sobre cudl es el analgésico més adecuado ni el mejor
método de administracion*®.

La préctica tradicional en el tratamiento nutricional de la PA recomendaba "reposo intestinal"
para evitar irritar el pancreas inflamado. Sin embargo, la evidencia actual sugiere que la
alimentacion temprana puede ser beneficiosa“®.

Un analisis combinado de 11 ensayos controlados aleatorios sobre el papel de la alimentacion
temprana (dentro de las primeras 24 horas) frente a la alimentacién tardia no mostré diferencias
significativas en la mortalidad. No obstante, la alimentacién tardia se asocié con un riesgo 2,5
veces mayor de intervencion quirdrgica por necrosis en comparacion con la alimentacion
temprana, y también se vinculé con mayores tasas de necrosis peripancreatica superinfectada,
insuficiencia organica multiple y pancreatitis necrotizante completa®.

La nutricion enteral ha demostrado reducir las complicaciones infecciosas, la insuficiencia
organica y la mortalidad en comparacién con la nutricion parenteral total. Un total de doce

ensayos controlados aleatorios que compararon nutricion parenteral total con nutricion enteral (ya
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sea oral o por sonda) en pacientes con PA encontraron evidencia solida a favor de la nutricion
enteral, ya que reduce significativamente el riesgo de necrosis peripancreatica, insuficiencia
organica Unica y multiple debido a la sobreinfeccion®.

En lo que respecta al uso rutinario de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
en pacientes con pancreatitis aguda redujo significativamente las complicaciones locales y mostro
una tendencia a reducir las complicaciones sistémicas, aunque de forma no significativa. Por esta
razon, la CPRE solo se indica en casos de pancreatitis aguda con obstruccion biliar confirmada®®.
Respecto al manejo con antibiéticos, estudios recientes han mostrado que la administracion
profilactica de antibidticos en pacientes con pancreatitis aguda no esta asociada con una reduccion
significativa de morbimortalidad, por lo que no se recomienda. Los antibidticos solo deben
utilizarse en el tratamiento de la pancreatitis aguda superinfectada. El diagnéstico de la infeccion
focal necrosante pancredtica es complicado, ya que su presentacién clinica puede ser
indistinguible de otras complicaciones infecciosas o condiciones inflamatorias derivadas de la
propia enfermedad. La infeccion puede sospecharse en pacientes con pancreatitis aguda grave que
presenten necrosis pancreatica previamente identificada en estudios de imagen, generalmente
tomografia computarizada, y que no mejoran con el tratamiento adecuado®..

Los gérmenes pueden llegar al pancreas de diferentes maneras: a través de la via hematdgena,
ascendiendo desde el duodeno por el conducto pancreético principal, o por migracion transmural
desde el colon mediante translocacion bacteriana. Los principales son bacterias gramnegativas
gastrointestinales®®.

Cuando se sospecha clinicamente y en laboratorio que hay una pancreatitis aguda superinfectada,
debe iniciarse de forma empirica un tratamiento antibi6tico. El antibidtico seleccionado debe ser
capaz de penetrar adecuadamente en el tejido pancreatico, con opciones comunes como
piperacilina junto a tazobactam, quinolonas, metronidazol y carbapenémicos. Posteriormente, se
deben realizar pruebas microbiolégicas, usualmente mediante puncion guiada por imagenes
ecograficas endoscopicas de la zona necrética del pancreas, para realizar tincion de Gram y
cultivo, lo que permite orientar la seleccion de antibidticos de manera individualizada®:.

Con el estudio PANTER, la intervencion escalonada ha sido establecida como el estandar de
atencion para la pancreatitis aguda. Aunque la mayoria no requieren procedimientos invasivos,
existen ciertos casos donde estos pueden ser beneficiosos®2.

La retencién peripancreatica aguda generalmente se resuelve casi por completo en un plazo de 7
a 10 dias. So6lo un 6% de las colecciones peripancreaticas evolucionan hacia pseudoquistes
pancredticos, y hasta el 70% tienden a resolverse de forma espontanea, pudiendo manejarse
mediante observacién y seguimiento con imagenes®.

Las colecciones necréticas agudas y "amuralladas™ suelen ser estériles al inicio y tienden a
resolverse espontaneamente con el tratamiento de apoyo para la pancreatitis aguda. Sin embargo,

si se sospecha un deterioro clinico, toxicidad sistémica o sobreinfeccién basandose en los
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hallazgos de imégenes, se debe realizar una biopsia para determinar si realmente existe
infeccion®2.

El drenaje de las colecciones se personaliza segin diversos factores, como la ubicacion, la
extension, la conexion con el conducto pancreético y el estado clinico del paciente. Debido a que
las colecciones suelen estar cercanas a la pared gastrica o duodenal, el drenaje transmural guiado
por ecografia endoscdpica es el procedimiento preferido, implicando la colocacion de un stent
metalico de hasta 10 F 0 20 mm de didmetro para crear un tracto entre las colecciones y la cavidad
gastrica o duodenal. En algunos casos, también se puede realizar un desbridamiento directo del
material necrético utilizando un endoscopio y herramientas especificas®.

El sindrome compartimental abdominal, que ocurre en pacientes con enfermedad pulmonar grave,
esta relacionado con una tasa de mortalidad de hasta el 60% y es otra indicacién para tratamiento
quirdrgico. Si el tratamiento conservador no es suficiente, se debe considerar la descompresion
quirargica mediante laparotomia. En casos de pancreatitis aguda grave, pueden presentarse
complicaciones hemorréagicas como trombosis de la vena esplénica y pseudoaneurismas, que
podrian requerir intervencion quirdrgica®.

BISAP

Se han investigado diversos sistemas para predecir la evolucion del cuadro pancreético,
destacando entre ellos el indice BISAP (Bedside Index of Severity of Acute Pancreatitis). puede
predecir la mortalidad o la gravedad dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
hospitalizacion®®.

El indice BISAP se puntiia en una escala de 0 a 5 y evalua el nitrégeno ureico, el estado mental
alterado, la edad mayor a 60 afios, la presencia de derrame pleural en las radiografias y el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Todas estas variables son faciles de aplicar en
cualquier hospital. Se establecio que una puntuacién de 3 actiia como punto de corte para predecir
la gravedad (puntuacion > 3) o leve (puntuacion < 3). Con una puntuacién BISAP de 3, la tasa de
mortalidad fue del 18%, mientras que con puntuaciones menores a 3 fue del 1%. Ademas,
puntuaciones mas altas de BISAP se asociaron con un mayor riesgo de insuficiencia organica (OR
7,4)%,

Ni la presentacion clinica, ni el sistema de puntuacion, ni los criterios de TC (como los de
Balthazar), ni las pruebas seroldgicas (como PCR, procalcitonina o interleucinas) han demostrado
ser predictores independientes y precisos de la evolucion clinica. Por lo tanto, determinar el
prondstico es por el juicio clinico integral®.

Una herramienta clave en este contexto es un sistema de puntuacién que no solo tenga alta
sensibilidad, especificidad y valor predictivo, sino que también pueda utilizarse en entornos donde
no siempre se disponen de pruebas mas avanzadas. Esto facilitaria una gestién adecuada,

reduciendo la morbilidad y mortalidad en la poblacion®.
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La puntuacién BISAP ha demostrado ser superior a la escala de Ranson, siendo igualmente facil
de administrar, y se recomienda realizar mas estudios para evaluar estos resultados iniciales®®.
La puntuacion BISAP determina la gravedad del cuadro si se cumplen tres o mas de los siguientes
criterios: nivel de nitrégeno ureico en sangre superior a 25 mg/dl, alteracion del estado de
conciencia, edad superior a 60 afios, presencia de derrame pleural, y el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), que se caracteriza por dos 0 mas de los siguientes criterios:
temperatura corporal inferior a 36°C o superior a 38°C, mas de 20 respiraciones por minuto o
PaCO2 inferior a 32 mmHg, pulso superior a 90 latidos por minuto, glébulos blancos inferiores a
4.000 o superiores a 12.000 x mmg3, 0 mas de 10 bastoncillos inmaduros®®.

Un estudio que incluy6 a 161 pacientes evalud la capacidad predictiva temprana de las escalas de
gravedad mas utilizadas en PA. Se identificaron puntos de corte relevantes para predecir formas
graves de la enfermedad: Ranson > 3, BISAP > 3, APACHE-Il > 8, CTSI > 3 y PCR a las 24
horas > 210 mg/L. Al analizar el area bajo la curva (AUC) de cada puntuacion, los criterios de
Ranson obtuvieron un AUC de 0,69 (sensibilidad 85,7%, especificidad 44,3%, valor predictivo
positivo [VPP] 18,8%, valor predictivo negativo [VPN] 95,3%). EI AUC del BISAP fue de 0,74
(S 61,9%, E 72,1%, VPP 25%, VPN 92,7%) y el de APACHE-II fue de 0,78 (S 81%, E 65,7%,
VPP 26,2%, VPN 95,8%)%’.

Los autores concluyeron que, si bien los diferentes modelos mostraron un rendimiento similar en
la prediccion de la gravedad de la PA, el sistema APACHE-II ofrecid la mayor precision, seguido
de cerca por el BISAP%E,

Aunque el APACHE-II no fue disefiado especificamente para pancreatitis aguda, su uso esta
ampliamente validado y puede aplicarse en cualquier momento durante el curso clinico. Sin
embargo, su principal desventaja es la complejidad de los parametros que incluye, muchos de los
cuales no se recopilan de manera rutinaria®.

El BISAP, por otro lado, es una herramienta pronéstica mas reciente, desarrollada como una
alternativa sencilla a los sistemas tradicionales para predecir PA grave. Su simplicidad, facilidad
de aplicacion en fases tempranas de la enfermedad y precision similar a la de APACHE-II en
cuanto a la prediccion de mortalidad lo convierten en una herramienta valiosa. Un aspecto
destacado del BISAP es su capacidad para identificar pacientes con alto riesgo de mortalidad
antes de que desarrollen insuficiencia organica®°.

Ademas, un analisis retrospectivo de 303 pacientes mostré que el BISAP tuvo un rendimiento
comparable al de APACHE-II para predecir PA grave, mortalidad e insuficiencia orgénica,
superando a los criterios de Ranson, al indice tomografico de gravedad (CTSI), a la PCR y al
hematocrito. En este estudio, una puntuacion BISAP > 2 se establecio como punto de corte
significativo para identificar pancreatitis aguda grave, presencia de disfuncién organica y riesgo

de muerte®®.
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El indice de Gravedad de la Pancreatitis Aguda en la Cama del Paciente (BISAP) asigna 1 punto
por cada uno de los siguientes criterios evaluados dentro de las primeras 24 horas:

BUN > 25 mg/dL

Alteracion en el estado mental

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

> 60 afios 0 méas

Derrame pleural detectado en las imagenes

Los pacientes con 0 puntos tienen una tasa de mortalidad inferior al 1%, mientras que aquellos
con 5 puntos presentan una tasa de mortalidad del 22%.

Interpretacién de la puntuacion:

0-2 puntos — Bajo riesgo de mortalidad (aproximadamente 2%)

3-5 puntos — Aumento del 15% o mas en el riesgo de complicaciones y muerte®°.

Este indice se utiliza cominmente dentro de las primeras 24 horas tras la hospitalizacién, en una

escalade 0 a5 puntos, y se correlaciona con el pronéstico clinico y la supervivencia del paciente®®.

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
La pancreatitis aguda es una inflamacién sibita del pancreas que puede ser desde leve hasta grave.
Se manifiesta por dolor abdominal intenso y, en algunos casos, puede desencadenar

complicaciones graves como insuficiencia organica maltiple y shock.

El indice BISAP (Bedside Index for Severity of Acute Pancreatitis) evalua la gravedad de la
pancreatitis aguda. Se basa en cinco parametros: insuficiencia renal, alteracion del estado mental,

sepsis, edad superior a 60 afios y niveles elevados de amilasa.

Amilasa: Producida por las glandulas salivales y por el pancreas exocrino su elevacion es

marcador diagnostico de pancreatitis aguda.

Lipasa: Enzima pancreéatica encargada de la digestion de grasas. Su elevacion en sangre es mas

especifica que la amilasa para el diagndstico de pancreatitis aguda.
Necrosis pancreatica: Complicacion grave de la pancreatitis aguda que implica la muerte del
tejido pancreatico, generalmente asociada a formas severas y con alto riesgo de infeccion y

mortalidad.

Colelitiasis: Presencia de calculos (piedras) en la vesicula biliar es motivo frecuente de

pancreatitis aguda al obstruir el conducto pancreéatico o biliar.
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Pancreatitis aguda leve: Forma de la enfermedad sin complicaciones locales ni sistémicas, que

suele resolverse con tratamiento médico de soporte en pocos dias.

Pancreatitis aguda grave: Hay falla orgénica persistente (mayor a 48 horas) o complicaciones

locales como necrosis, abscesos o pseudoquistes.

Falla multiorganica: Disfuncion de dos o mas sistemas corporales (como respiratorio, renal,
cardiovascular) debido a una respuesta inflamatoria sistémica, y asociada a peor prondstico en

pancreatitis grave.

Pseudoquiste pancreatico: Coleccion de liquido rico en enzimas pancredticas, rodeada por una

capsula no epitelial, que se forma como complicacion tras una pancreatitis aguda.

Clasificacién de Atlanta: Sistema estandarizado utilizado para clasificar la gravedad de la

pancreatitis aguda (leve, moderada, grave) y definir sus complicaciones locales y sistémicas.

Formulacién del problema

Problema general

¢Cuadl es la capacidad prondstica de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025?

Problemas especificos

¢Cuél es la sensibilidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica 2020-2025?

¢Cudl es la especificidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica 2020-2025?

¢Cudl es el valor predictivo positivo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025?

¢Cuaél es el valor predictivo negativo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025?

Justificacidn e importancia de la investigacion

Justificacion.

La pancreatitis aguda es una patologia frecuente del aparato digestivo, con una amplia
variabilidad en su presentacion clinica, que va desde formas leves autolimitadas hasta cuadros

graves con alta mortalidad. La identificacion temprana de los pacientes con riesgo de desarrollar
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formas graves es fundamental para orientar un manejo adecuado, asignar recursos hospitalarios y
reducir complicaciones.

El indice BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) es una herramienta clinica
sencilla, que utiliza cinco pardmetros facilmente obtenibles dentro de las primeras 24 horas del
ingreso (nivel de BUN, alteracion del estado mental, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, edad mayor de 60 afios y presencia de derrame pleural). Estudios previos han mostrado
que este indice tiene una capacidad prondstica comparable a escalas mas complejas como
APACHE Il o Ranson, pero con la ventaja de ser mas rapido y accesible, especialmente en
contextos con recursos limitados.

En el contexto latinoamericano y particularmente en hospitales de segundo y tercer nivel, la
implementacion de herramientas diagndsticas practicas es fundamental. Sin embargo, existe
escasa evidencia local sobre la utilidad real del BISAP en la prediccion de resultados clinicos
como la severidad del cuadro, necesidad de UCI o mortalidad.

Por lo tanto, el presente estudio se justifica en la necesidad de evaluar la eficacia del indice BISAP
como prueba prondstica en pacientes con pancreatitis aguda, permitiendo validar su uso en la
practica clinica diaria y mejorar la toma de decisiones terapéuticas de forma oportuna y eficiente.
Si bien el presente estudio no se encuentra explicitamente contemplado dentro de las prioridades
regionales de investigacion de la Region Ica, su ejecucion resulta pertinente desde el punto de
vista epidemioldgico, clinico y sanitario, debido a la relevante carga de enfermedad que representa
la pancreatitis aguda en la poblacion local. Esta patologia presenta una incidencia significativa en
la region y constituye una causa frecuente de hospitalizacion, con potencial evolucion hacia
formas graves asociadas a complicaciones, prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento de
la morbimortalidad cuando el diagnostico no se realiza de manera oportuna. El fortalecimiento de
estrategias orientadas al diagndstico precoz permitiria optimizar la toma de decisiones clinicas,
mejorar el prondéstico de los pacientes y contribuir a un uso mas eficiente de los recursos del
sistema de salud regional. En este contexto, los resultados del presente estudio podrian aportar
evidencia Gtil para la implementacion de protocolos de deteccion temprana y manejo oportuno en
los establecimientos de salud de la Regidén Ica, alineandose indirectamente con los objetivos
regionales de reduccion de complicaciones, mejora de la atenciéon en emergencias y
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los servicios de salud.

Importancia

Metodoldgica. El estudio valora la capacidad predictiva de la prueba BISAP en la pancreatitis
aguda mediante método cientifico, de utilidad para comparar con estudios en otros contextos
como parte del avance de la ciencia.

Tedrica. Con los resultados de este estudio se enriquecera los aspectos tedricos de la pancreatitis

aguda enfocada en su prondostico.
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Préactica. Esta prueba BISAP toma parametros que pueden encontrarse en Centros de Salud lo que
le hace asequible a profesionales de la salud como parte del arsenal diagndstico para esta
enfermedad.

Social. Realizar un test que valore el pronéstico del paciente dentro de las 24 horas de evolucion

de la enfermedad sera de utilidad para brindar un mejor tratamiento de los pacientes.

Viabilidad. Este estudio fue viable de realizarse porque sera autofinanciado por el autor, ademas

de contar con los casos necesarios para determinar la capacidad pronostica de la prueba Bisap.

Objetivos

Objetivo general

Determinar capacidad pronostica de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Objetivos especificos

Determinar la sensibilidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Determinar la especificidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Determinar el valor predictivo positivo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Determinar el valor predictivo negativo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Hipotesis y variables de la investigacion
Hipotesis
El estudio solo estima la capacidad pronostica de la prueba BISAP sin que se realice una

comparacion con otras pruebas, por lo que no tendra hipétesis.
Variables
Variable de control

Severidad de la pancreatitis

Variables a comparar
Prueba BISAP
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I1: ESTRATEGIA METODOLOGICA
Tipo. Investigacion de tipo no experimental porque no existié intervencién en las variables,
longitudinal, pues la variable fue medida dos veces en el tiempo, retrospectiva en razon de que
las variables ya fueron medidas en el pasado y analitica porque tiene dos variables.
Enfoque. Cuantitativo
Nivel: Relacional

Disefio. Comparativo

Poblacion. Son los pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda tratados en el Hospital

Regional de Ica entre los afios 2020 al 2025 que son 108 pacientes.

Muestra
n= N*z2 %P xQ

d?*(N-1) + z2* P * g
N=108
p=0.5
g=1-05=05
Z=1.96
d=5% =0.05
n= 84 pacientes

Muestra: La muestra a estudiar es de 84 pacientes (distribuido en 2 grupos: Grupo 1: Tuvo mala

evolucion y grupo 2; tuvo buena evolucion).

Criterios de inclusion en el grupo 1
- Paciente con pancreatitis aguda con mala evolucion (Paciente en UCI)

- Paciente que tenga en su historia clinica toda la informacién necesaria para el estudio.

Criterios de inclusién en el grupo 2
- Paciente con pancreatitis aguda con buena evolucion (Paciente en hospitalizacion)

- Paciente que tenga en su historia clinica toda la informacidn necesaria para el estudio.
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Criterios de exclusion
- Paciente con pancreatitis de origen traumatico.
- Paciente con neoplasias malignas

- Pacientes con recidivas de pancreatitis

Muestreo.
La seleccion de las historias clinicas fue por muestreo probabilistico al azar simple, para que todas
las historias clinicas que conforman la poblacion pueden tener las mismas probabilidades ser parte

del estudio.

La técnica. La técnica de recoleccion de datos fue la documental, por tratarse de una revisién de
historias clinicas de los pacientes con pancreatitis aguda, estas historias clinicas se accedieron con
la aprobacion del proyecto por la Facultad de Medicina Humana y por el comité de ética del

Hospital en estudio.

Instrumento.
Es una ficha de recoleccién de datos que contiene los datos e indicadores necesarios para realizar

el cruce de variables, elaborado por el autor y validado por 3 expertos.

Procesamiento de datos.

Los datos obtenidos desde las historias clinicas fueron trasladadas a una hoja Excel a donde se
digité de manera codificada y extrapolar dichos datos al programa SPSS v29 para obtener las
tablas de doble entrada con sus respectivo valores absolutos y porcentuales y obtener la
sensibilidad, especificidad VPP y VPN asi como la Curva ROC.

Etica.

Se consider6 el cumplimiento de los principios éticos que rigen las investigaciones como son:
Principio de no maleficencia. La investigacion tuvo lugar en las historias clinicas de los pacientes
no pudiendo existir dafios fisicos ni psicolégico de los pacientes pues en ningiin momento hubo
contacto fisico ni verbal con ellos.

Principio de beneficencia. El estudio se desarroll6 para evaluar la efectividad de una prueba que
seré de utilidad para pronosticar la evolucion de la pancreatitis mejorando el tratamiento de estos
pacientes.

Principio de justicia. Todos los pacientes seran tratados por igual.

Anonimato. Cada participante fue identificado con un nimero solo para fines de gestion

estadistica lo que garantiza el anonimato de los pacientes.
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Aspectos legales.

En el presente trabajo de investigacion se tuvo en cuenta los principales marcos normativos y
éticos nacionales e internacionales que regulan la investigacion con seres humanos. Se respetaron
los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki-Seul 2008, garantizando el respeto por
la dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes. Asimismo, se
consideraran los lineamientos de la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos
de la UNESCO (2005) promoviendo la responsabilidad, la justicia, la equidad y el respeto por la
autonomia de las personas. De igual manera se cumplira con lo dispuesto en la Ley N° 29414
(2009) que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud asegurando
un trato digno, confidencialidad de la informacion y el derecho a recibir informacion clara y
oportuna. Ademas, se respetard la Ley de Proteccién de Datos Personales N° 29733 (2011),
garantizando la adecuada recoleccion, almacenamiento, uso y resguardo de datos personales,

preservando el anonimato y la privacidad de los participantes.
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1. RESULTADOS
RESULTADOS

Tabla 1. Capacidad pronostica de la prueba BISAP para la mala evolucion de los pacientes

con pancreatitis aguda tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Pancreatitis
Mala evolucién Buena evolucién Total

37 3 40
BISAP 3 a 5 (Mala evolucion) 88,1% 7,1% 47,6%

BISAP 5 39 44
BISAP 1 a 2 (Buena evolucion 11,9% 92,9% 52,4%

42 42 84
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Los valores de prediccién de la prueba de BISAP para mala evolucion son:

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 88,10 77,11 99,08
Especificidad (%) 92,86 83,88 100,00
Indice de validez (%) 90,48 83,60 97,35
Valor predictivo + (%) 92,50 83,09 100,00
Valor predictivo - (%) 88,64 78,12 99,15
indice de Youden 0,81 0,68 0,93
Razén de verosimilitud + 12,33 4,12 36,91
Razén de verosimilitud - 0,13 0,06 0,29

Sensibiliciad

= T T T T T T T T T T T T T
o0 01 02 03 04 05 06 OF 08 0% 10
1-Especificidad

Area ROC IC(95%)

0,9048 0,8414 - 0,9681 Delong
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Tabla 2. Capacidad prondstica de la prueba BISAP para mortalidad de los pacientes con

pancreatitis aguda tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025

Mortalidad
Muerto Vivo Total

BISAP 7 33 40
BISAP 3a5 (Muerto) 8,3% 39,3% 47,6%

1 43 44
BISAP 1 a2 (Vivo) 1,2% 51,2% 52,4%

8 76 84
Total 9,5% 90,5% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

Los valores de prediccion de la prueba de BISAP para la mortalidad son:

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 87,50 58,33 100,00
Especificidad (%) 56,58 44,78 68,38
Indice de validez (%) 59,52 48,43 70,62
Valor predictivo + (%) 17,50 4,47 30,53
Valor predictivo - (%) 97,73 92,19 100,00
indice de Youden 0,44 0,19 0,70
Razén de verosimilitud + 2,02 1,40 2,91
Razén de verosimilitud - 0,22 0,03 1,40

Sensibilidad

1-Especificidad

Area ROC 1C(95%)

0,7204 0,5857 - 0,8551 Delong
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IV. DISCUSION

En el presente estudio, la escala BISAP demostré un excelente desempefio diagnostico para
predecir mala evolucidn en pacientes con pancreatitis aguda, evidenciado por valores elevados de
sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud, lo que respalda su utilidad como
herramienta prondstica temprana en la préctica clinica. La investigacion de Zhu revisé 17
articulos corroborando la validez de la prueba de BISAP para predecir la evolucion del paciente
con pancreatitis aguda.

La alta sensibilidad (88,1 %) indica que la mayoria de los pacientes que desarrollaron mala
evolucién fueron correctamente identificados desde las primeras 24 horas, reduciendo el riesgo
de subestimacién de la gravedad. Este hallazgo es particularmente relevante en el contexto de la
pancreatitis aguda, donde el reconocimiento precoz de pacientes de alto riesgo permite
implementar oportunamente medidas de soporte intensivo y vigilancia estrecha. El estudio de
Pando!! demuestra también que la puntuacion BISAP mostr6 una alta capacidad predictiva (AUC:
0,836 y 0,850, respectivamente), estos resultados son reforzados por el hallazgo del estudio de
Capurso'’ en la Unién Europea que indica respecto al pronéstico de la pancreatitis mediante la
prueba Bisap, la mayoria de estudios establecen una sensibilidad de 74,4% y una especificidad de
81,5%,

De manera complementaria, la especificidad elevada (92,9 %) refleja una excelente capacidad del
BISAP para discriminar a los pacientes que no presentardn mala evolucion, lo que limita la
ocurrencia de falsos positivos y evita intervenciones innecesarias. Esta combinacion de alta
sensibilidad y especificidad se traduce en un indice de validez global del 90,5 %, lo que indica
una clasificacion correcta en la gran mayoria de los casos evaluados. Los valores predictivos
refuerzan estos hallazgos. El valor predictivo positivo de 92,5 % sugiere que un paciente con
BISAP positivo tiene una probabilidad muy alta de presentar mala evolucion, mientras que el
valor predictivo negativo de 88,6 % indica que un resultado negativo se asocia fuertemente con
una evolucién favorable. Estos resultados son concordantes con los resultados de Infantes?®
mencionando que Bisap, tiene mejor precision en pronosticar la gravedad y mortalidad de la
pancreatitis aguda, incluso es mejor que el indice N/L evaluado por Gabino®®.

El indice de Youden de 0,81 confirma una excelente capacidad discriminativa, muy superior a la
reportada para otros desenlaces, lo que sugiere un equilibrio éptimo entre sensibilidad vy
especificidad. En concordancia, la razon de verosimilitud positiva (LR+ = 12,33) indica que un
resultado positivo incrementa de manera marcada la probabilidad de mala evolucion,
constituyendo una evidencia diagndstica fuerte. Por su parte, la razon de verosimilitud negativa
(LR—=0,13) demuestra una notable capacidad del BISAP para descartar mala evolucion cuando
el resultado es negativo. Aycho® en Trujillo determina que la escala BISAP demostré el mejor

rendimiento con un punto de corte >3 aplicado dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacion,
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alcanzando una sensibilidad del 68,42%, especificidad del 86,32%, valor predictivo positivo
(VPP) del 44,83% y valor predictivo negativo (VPN) del 94,39%.

En conjunto, estos resultados posicionan al BISAP como una herramienta altamente eficaz para
la prediccion de mala evolucion, con un rendimiento que permite no solo estratificar riesgo, sino
también orientar decisiones clinicas tempranas, como el ingreso a unidades de cuidados
intermedios o intensivos, la monitorizacion estrecha y la optimizacién de recursos hospitalarios.

El area bajo la curva ROC (AUC = 0,9048; IC 95 %: 0,8414-0,9681) evidencia que la escala
BISAP presenta una capacidad discriminativa excelente para predecir mala evolucién en
pacientes con pancreatitis aguda. Un AUC superior a 0,90 indica que el BISAP distingue de
manera muy eficaz entre los pacientes que desarrollardn mala evolucion y aquellos que tendran
una evolucién favorable. En términos practicos, este valor significa que existe aproximadamente
un 90 % de probabilidad de que un paciente seleccionado al azar con mala evolucién tenga un
puntaje BISAP mayor que uno sin mala evolucién. El intervalo de confianza estrecho y
completamente por encima de 0,80 refuerza la robustez estadistica del hallazgo y sugiere una
precision adecuada de la estimacion, disminuyendo la probabilidad de que el buen rendimiento
observado sea atribuible al azar. Ademas, el limite inferior del intervalo (0,8414) se mantiene en
un rango considerado clinicamente relevante, lo que confirma la estabilidad del modelo.

En el contexto de los resultados previamente discutidos alta sensibilidad, especificidad, indice de
Youden elevado y razones de verosimilitud clinicamente significativas, este AUC (Area bajo la
curva) consolida al BISAP como una herramienta prondstica de alto rendimiento para identificar
tempranamente pacientes con riesgo de mala evolucion. Esto respalda su utilidad para la toma de
decisiones clinicas iniciales, como la intensificacion del monitoreo, el nivel de atencion requerido
y la asignacion oportuna de recursos.

En conjunto, el AUC (Area bajo la curva) observado posiciona al BISAP no solo como una escala
de tamizaje, sino como un instrumento confiable de estratificacion prondstica temprana en la
pancreatitis aguda. Vargas'# encuentra un area bajo la curva de 76% que si bien es cierto es menos
que lo encontrado en el estudio concluye que es una prueba Util para predecir la evolucion del
paciente con pancreatitis aguda. Los resultados son confirmados por Garcia?! pues el analisis del
desempefio diagnéstico mostré un area bajo la curva (AUC) de 0,96 para la escala BISAP

concordando con los resultados del estudio.

En el presente anélisis, la escala BISAP mostr6 un buen desempefio global para la prediccion de
mortalidad, destacando principalmente por su alta sensibilidad y elevado valor predictivo
negativo, lo que la posiciona como una herramienta Gtil para la estratificacion temprana del riesgo
en pacientes con pancreatitis aguda. Beltrdn®® también demuestra que Bisap tienen mayor

capacidad predictiva de mortalidad que Apache Il, del mismo modo Carbajal*® en el Ecuador
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indica que Bisap es efectiva en valorar el prondstico de gravedad de la pancreatitis superando a
la escala de Ranson y Apachell.

La sensibilidad de 87,5 % indica que la prueba identifica correctamente a la gran mayoria de los
pacientes que finalmente fallecen, lo cual es clinicamente relevante en un escenario donde el
objetivo principal es no subestimar la gravedad. Este hallazgo es concordante con la literatura,
que describe al BISAP como una escala orientada a la deteccion precoz de casos graves, mas que
a la confirmacion definitiva de mortalidad.

Por otro lado, la especificidad moderada (56,6 %) evidencia una capacidad limitada para
discriminar a los pacientes que no moriran, lo que implica una proporcién considerable de falsos
positivos. En la préctica clinica, esto puede traducirse en una sobreestimacion del riesgo, aunque
este fendmeno suele ser aceptable cuando se prioriza la seguridad del paciente y la vigilancia
intensiva temprana.

El valor predictivo positivo bajo (17,5 %) refleja que solo una pequefia proporcion de los
pacientes con BISAP positivo fallecié. Este resultado es esperable en contextos donde la
mortalidad global de la pancreatitis aguda es baja, dado que los valores predictivos dependen
directamente de la prevalencia del evento. En contraste, el valor predictivo negativo muy elevado
(97,7 %) indica que un paciente con BISAP bajo tiene una altisima probabilidad de supervivencia,
reforzando el rol del BISAP como una herramienta eficaz para descartar mortalidad y apoyar
decisiones de manejo menos intensivo. Gonzalez'® en Querétaro encuentra valores similares al
del estudio pues Bisap tienen una sensibilidad de 70%, una especificidad de 94% en la prediccién
de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda ademas de tener una VPP de 48% y VPN de
97%,

El indice de Youden de 0,44 sugiere una capacidad discriminativa moderada, lo cual concuerda
con el equilibrio observado entre sensibilidad alta y especificidad intermedia. De manera
complementaria, la razén de verosimilitud positiva (LR+ = 2,02) indica que un BISAP elevado
duplica aproximadamente la probabilidad de mortalidad, lo que representa un incremento
modesto en la probabilidad posprueba. En cambio, la razén de verosimilitud negativa (LR— =
0,22) demuestra una buena capacidad para reducir la probabilidad de muerte cuando el resultado
es negativo, reforzando su utilidad como prueba de descarte.

Finalmente, el area bajo la curva ROC (AUC = 0,72; 1C95%: 0,5857 - 0,8551) confirma que el
BISAP posee una capacidad discriminativa aceptable, significativamente superior al azar. El
intervalo de confianza relativamente amplio puede estar relacionado con el tamafio muestral o
con la baja frecuencia del desenlace mortal, pero aun asi respalda la utilidad del BISAP como
herramienta prondstica temprana. Estos resultados se ven fortalecido por los hallazgos del estudio
de Diaz? en Trujillo que indica que la escala BISAP determino al 89% de los pacientes que

presentaron un riesgo bajo de mortalidad.
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V. CONCLUSIONES

La escala BISAP demostré ser una herramienta pronostica valida y confiable para la
evaluacién temprana de pacientes con pancreatitis aguda, especialmente en la

identificacion de aquellos con riesgo de mala evolucidn incluso de mortalidad.

El alto rendimiento diagndstico observado reflejado en elevadas sensibilidad y
especificidad, valores predictivos clinicamente relevantes, un indice de Youden elevado
y razones de verosimilitud solidas confirma que el BISAP permite una estratificacion

adecuada del riesgo desde las primeras 24 horas del ingreso.

El area bajo la curva ROC de 0,9048, con un intervalo de confianza estrecho y superior a
0,80, evidencia una excelente capacidad discriminativa, lo que posiciona al BISAP como
un instrumento eficaz para diferenciar pacientes con evolucion favorable de aquellos que

desarrollaran mala evolucion.

En el anélisis de mortalidad, el BISAP mostrd una alta sensibilidad y un elevado valor
predictivo negativo, lo que lo convierte en una herramienta especialmente Util para
identificar pacientes con bajo riesgo de muerte, aunque con una capacidad limitada para
confirmar este desenlace de manera aislada. No obstante, se recomienda que el BISAP
sea empleado como parte de una evaluacion integral, complementado con la evolucién
clinica y otros marcadores de gravedad, y que futuros estudios con mayor tamafio

muestral y disefio multicéntrico permitan confirmar y generalizar estos hallazgos.
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V1. RECOMENDACIONES

Incorporar la escala BISAP de forma sistemética en la evaluacion inicial de todos los
pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda durante las primeras 24 horas de

hospitalizacion, como herramienta de estratificacion prondstica temprana.

Utilizar un puntaje BISAP elevado (> 3) como criterio de alerta clinica, que justifique
una vigilancia estrecha, monitoreo continuo y, de ser necesario, referencia temprana a

unidades de cuidados intermedios 0 intensivos.

Emplear el BISAP bajo (0-2) como un elemento de apoyo para identificar pacientes con
bajo riesgo de mala evolucién y mortalidad, permitiendo un manejo clinico mas
conservador y una optimizacion de los recursos hospitalarios, sin comprometer la

seguridad del paciente.
Complementar el uso del BISAP con la evaluacion clinica seriada, pardmetros dinamicos

(como BUN, SIRS persistente y falla organica) y estudios de imagen cuando estén

indicados, evitando su uso como unico criterio de decision clinica.
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2.8 Anexos

2.8.1. Matriz de consistencia

Problema Obijetivo Hipdtesis Operacionalizacién Método
Variable
Problema general Objetivo general Hipatesis Variables Tipo. El estudio es de tipo no experimental
¢Cudl es la capacidad | Determinar capacidad | general Variable de control porgue no se intervino en las variables, es
prondstica de la prueba | prondstica de la prueba | No se considera | Severidad de la pancreatitis | transversal pues se mido los datos una sola

BISAP en la pancreatitis
aguda en pacientes tratados
en el Hospital Regional de
Ica 2020-2025?

Problemas especificos
¢Cual es la sensibilidad de
la prueba BISAP en la
pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020-2025?

¢Cudl es la especificidad de
la prueba BISAP en la
pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020-2025?

¢Cudl es el valor predictivo
positivo de la prueba
BISAP en la pancreatitis
aguda en pacientes tratados

BISAP en la pancreatitis
aguda en pacientes tratados
en el Hospital Regional de
Ica 2020-2025

Obijetivos especificos
Determinar la sensibilidad
de la prueba BISAP en la
pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020-2025

Determinar la especificidad
de la prueba BISAP en la
pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020-2025

Determinar el valor
predictivo positivo de la
prueba BISAP en la

hipétesis

Variables a comparar
Prueba BISAP

vez, es retrospectiva en razén de que los datos
se tomaron en el pasado y es analitica por tener
dos variables.

Nivel. Relacional
Disefio: Comparativo

Poblacion. Son los pacientes con diagnostico
de pancreatitis aguda tratados en el Hospital
Regional de Ica entre los afios 2020 al 2025
gue son 108 pacientes.

Muestra 84 pacientes

La técnica: Documental

Instrumento: Es una ficha de recoleccion
de datos que contiene los indicadores de
cada variable sustentada en la literatura y
validada por 3 expertos.
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en el Hospital Regional de
Ica 2020-2025?

¢ Cuél es el valor predictivo
negativo de la prueba
BISAP en la pancreatitis
aguda en pacientes tratados
en el Hospital Regional de
Ica 2020-2025?

pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020-2025

Determinar el valor
predictivo negativo de la
prueba BISAP en la
pancreatitis aguda en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020-2025
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2.8.2. Operacionalizacién de variables

adecuadamente para evolucion
favorable

Valor predictivo positivo

Probabilidad de evolucionar
desfavorablemente

Valor predictivo negativo

Probabilidad de evolucionar
favorablemente

> 3 Alto riesgo de
pancreatitis grave y
mayor mortalidad

. Nivel de INSTRU
VARIABLE DIMENSION INDICADORES ITEM medicion MENTO
Estadio de evolucion de la Mala evolucion
. . L Evolucién de la enfermedad Buena evolucién . Ficha de
Severidad de la pancreatitis pancreatitis aguda . Nominal
. Muerte Vivo datos
Mortalidad :
Fallecido
VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM NIVEL DE INSTRU
MEDICION MENTO
Prueba BISAP (indice de Sensibilidad Casos pronosticados Ficha de
gravedad al pie de la cama adecuadamente para evolucion datos
para la pancreatitis aguda) desfavorable 0-1 Pancreatitis leve
Especificidad Casos pronosticados 2 Riesgo intermedio Ordinal
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA
PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

ICA 2020-2025

1.- Ficha N°

2. Pancreatitis criterios diagndstico
Criterios minimos para pancreatitis aguda

1. Dolor abdominal caracteristico

e Dolor epigéstrico de inicio agudo
e Intenso, continuo
e Frecuentemente irradiado a la espalda

e Suele empeorar con la ingesta
2. Elevacion de enzimas pancredticas
e Amilasa y/o lipasa > 3 veces el limite superior normal

e Lalipasa es méas especifica y sensible que la amilasa

3. Hallazgos compatibles en imagenes

En TAC contrastada, RM o ecografia:

Edema pancreatico

Inflamacion peri pancredtica

Necrosis, colecciones o liquido peripancreatico

Con 2 de estos 3 criterios es suficiente para hacer el diagndstico.

No es obligatorio realizar imagenes si ya se cumplen dolor tipico + enzimas elevadas.
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2.- Prueba BISAP
La prueba de BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) utiliza 5 pardmetros

simples. Cada uno aporta 1 punto, para un puntaje total de 0 a 5.

Parametros del BISAP y criterios

N° | Parametro Criterio para puntuar

1 BUN elevado > 25 mg/dL

2 Alteracion del estado mental Glasgow < 15

3 SIRS Presencia de > 2 criterios
4 Edad > 60 afios

5 Derrame pleural Evidente en Rx 0 TAC

Criterios de SIRS (para el punto correspondiente)
Se considera SIRS si hay 2 0 mas de los siguientes:
e Temperatura< 36 °Co>38°C
e Frecuencia cardiaca > 90 Ipm
e Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO: <32 mmHg

e |eucocitos <4 0000 > 12 000 /mm3, o> 10 % de bandas

Puntaje e interpretacion

Puntaje BISAP Significado clinico

0-1 Pancreatitis leve, bajo riesgo

2 Riesgo intermedio

>3 Alto riesgo de pancreatitis grave y mayor mortalidad

Se calcula dentro de las primeras 24 horas del ingreso

3.- Pancreatitis aguda (Criterios de Gravedad)

Clasificacion de Atlanta:

Buena evolucién

Leve: No presenta insuficiencia organica ni complicaciones locales o sistémicas.

Moderada: Se observa disfuncion orgéanica transitoria (resolucion en menos de 48 horas) y/o

complicaciones locales o sistémicas sin insuficiencia organica persistente.
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Mala evolucion

Grave: Existe disfuncion organica persistente (méas de 48 horas), ya sea en un solo 6rgano o en
multiples sistemas.

4. Condicion de alta

(Vivo) (Muerto)
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2.8.3. Validacion de instrumento por expertos

TiTULO: EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA
PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-
2025
1.1 Apellidos y Nombres del Experto:... \W‘Hﬂ’(dm@gsm\sg\ .................
12 Cargo e institucién donde labora:... \‘\-W‘\Q\ ) t@\x\\bﬂd\m@lﬁmj‘%ﬁo\\d
13 Nombre del instrumento: Cuestionario
14 Autor (a) del instrumento: VILLCAS ZARATE CHRISTOPHER

Informe de Opinién de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION: "
il s W brou |areo | 6r-ate | o1o100%
CLARIDAD Esta formulado con un Q(\ . /
lenguaje claro. ;
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce ; }
respuestas .. [3 2
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances " /
la teoria sobre las variables. g& v
ORGANIZACION Existe una organizacion logica 2
y coherente de los ftems. q () / v
SUFICIENCIA Comprende aspectos en .
calidad y cantidad. CZ(S /
INTENCIONALIDAD | Adecuado para describir las ’
variables. Q() A
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y q 6 ¢ /
cientificos. ¥
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 96 L.
METODOLOGIA La estrategia responde al 9 ! /
propésito de la investigacion

[IL- OPINION DE APLICABILIDAD:

M
zﬁ_ﬁfs_salud

Firma del Expérto



TiTULO: EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA
PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-

1.1 Apellidos y Nombres del Experto:.., /- 4 Sl
12 Cargo e institucién donde labora:......... /ﬂ{' :

025

13 Nombre del instrumento: Cuestionario
1.4 Autor (a) del instrumento: VILLCAS ZARATE CHRISTOPHER

Informe de Opinién de Experto
ASPECTOS DE VALIDACION:
INIESTgE - [ cResDs B Lo |ar'eow | on oo |s1-100%
CLARIDAD Esta formulado con un qg 7
lenguaje claro. 2
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce % ‘e )
respuestas :
ACTUALIDAD Esté de acuerdo a los avances 5 Y’ )
la teoria sobre las variables.
ORGANIZACION Existe una organizacion légica 9/
y coherente de los items. 7 g
SUFICIENCIA Comprende aspectos en /
calidad y cantidad. 3 /
INTENCIONALIDAD | Adecuado para describir las i
variables. (7 /
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y ,\f /)
cientificos. ? ‘
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. i
METODOLOGIA La estrategia responde al g g /
propésito de la investigacién 3

[IL.- OPINION DE APLICABILIDAD:

V- PROMEDIO DE VALORACION

2
Lugar y Fecha: Ica, L de oo

016

4

A 04 RNE:
cmp. 273 1RUGIA
CopECILISTA EN CIGLICA

_‘Mm\“dbn 0

Firma del Experto
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TITULO: EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA
PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: ﬂ”}@’l’) ﬁ 500!72%’ )f

2025

12 Cargo e institucién donde labora:. Woy’ J ﬁ/lﬂ' %ﬂﬂ’il“fq &éﬁ@ &SQ/I’C(

13 Nombre del instrumento: Cuestionario
1.4 Autor (a) del instrumento: VILLCAS ZARATE CHRISTOPHER

Informe de Opinién de Experto
ASPECTOS DE VALIDACION:
DS - SRR oot bt | | 61 ome | o-tom
CLARIDAD Esta formulado con un &
lenguaje claro. ?7 /
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce g
respuestas 77 Z
ACTUALIDAD Esté de acuerdo a los avances '
la teoria sobre las variables. 7?7
ORGANIZACION Existe una organizacion logica -
y coherente de los items. 9? /
SUFICIENCIA Comprende aspectos en :
calidad y cantidad. \ L
INTENCIONALIDAD | Adecuado para describir las ,,.
variables. ?? /
CONSISTENCIA Basados en aspectos teoricos y .
cientificos. ?? /
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. A
METODOLOGIA La estrategia responde al

propdsito de la investigacién

7

II- OPINION DE APLICABILIDAD:

IV.-  PROMEDIO DE VALORACION

Lugar y Fecha: Ica, /0 de_{ Eéﬁcm del 20287 95

21 .

gll‘lr'd 'y“ﬂl

Firma del Experto

"

‘»'A,ﬁcn U" aREA,

i k»" e

LS

<
,, ,,,lr@’
n’

1503
g-; w“d,

& 0
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TITULO: EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA
PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-

. 2025
1.1 Apellidos y Nombres del F.xpmo:j(.)gﬂ. . CEKCAS“ 5 p SOIRLE. BEUS N, .
12 Cargo einstitucion donde abora {65 PO AoD0rTo, HELNANDEZ.....
13 Nombre del instrumento: Cuestionario
14 Autor (a) del instrumento: VILLCAS ZARATE CHRISTOPHER L

Informe de Opinién de Experto
ASPECTOS DE VALIDACION: .-
INDICADORES CRITERIOS Dfd— Buema [Ny Bossa h;nl‘
CLARIDAD Esta formulado con un Dt
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce C?S 5
fespuestas )
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances qS J
lat varables. s
ORGANIZACION Existe una organizacion logica _? s
y coherente de los items. q <
SUFICIENCIA Comprende aspectos en C[:,
calidad v cantidad. “
INTENCIONALIDAD | Adecuado para describir las qv %
vanables. v
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y )
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. GLL
METODOLOGIA La estrategia responde al s
dodelai g §
IL- OPINION DE APLICABILIDAD:
...... AFL«QBQQ
IV- PROMEDIO DE VALORACION qz .

Lugar y Fecha: Iea, 7 de EB?E RO del 2025




TITULO: EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA
PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-
2025
1.1 Apellidos y Nombres del Experto: /Z_W LB et i Lot
1.2 Cargo e institucion donde labora: )/‘/W% ST o s loh?, i

1.3 Nombre del instrumento: Cuestionario
14 Autor (a) del instrumento: VILLCAS ZARATE CHRISTOPHER L

Informe de Opinién de Experto
ASPECTOS DE VALIDACION:
» Busma
INDICADORES CRITERIOS g [Regutar Fﬁ— !-l—.
CLARIDAD Esta formulado con un
lenguaje claro. Ve
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce 7-?_/
fespuestas E
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances
Ia teoria sobre las variables. 9z~
ORGANIZACION Existe una orgamncnon bglm
y coherente de los items. Dt~
SUFICIENCIA Comprende aspectos en q :
| calidad y cantidad. g
INTENCIONALIDAD | Adecuado para describir las 787
vanables. .
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y 7;,— o
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. ST~
METODOLOGIA La estrategia responde al Q¥
sodelai i ,

IIL- OPINION DE APLICABILIDAD:

/M ..............

IV- PROMEDIO DE VALORACION Gz

Lugary Fecha: kea, 77 de @ del 2025
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2.8.4. Evidencia fotografica de recoleccién de datos
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2.8.5. Resolucion decanal de proyecto de tesis

SOT ey UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA™
% FACULTAD DE MEDICINA HUMANA “DANIEL ALCIDES CARRION"

! Sy
t DECANATO i

M gmna/ ./f‘i 209-D-FMHDAC-UNICA-26

S 30 b enero b 2026

VISTO:

El Oficio N°® 121-2026-DUI-FMHDAC-UNICA, remitido por el Director de la Unidad de Investigacion de la Facultad
de Medicina Humana “Daniel Alcides Carrién®, de la Universidad Nacional "San Luis Gonzaga™.

CONSIDERANDO:
Que, diante Resolucién Rectoral N°® 440-R-UNICA-2024, de fecha 27 de noviembre de 2024, se ratifica la
Resolucién N° 118-CEU-UNICA-2024, del 27 de noviembre de 2024, del Comité Electoral Universitario y, se nombra al Dr.
FRANCISCO ROBERTO MUNIVE BENDEZU, como Decano de la Facultad de Medicina Humana “Daniel Alcides Carrién®,
de la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga®, por el periodo comprendido del 25 de noviembre de 2024 al 29 de setiembre
de 2028,

Que, mediante Oficio N° 01222-2024-SUNEDU-DS-DIRGRATU-URGT, de fecha 02 de diciembre de 2024, la
Superintendencia Nacional de Educacion Superior Universitaria-SUNEDU a través de la Jefatura de la Unidad de Registro
de Grados y Titulos, ha procedido a la inscripcién de la firma del Dr. Francisco Roberto Munive Bendez(, como D
(Titular) de la facultad de Medicina Humana;

Que, la Facultad de Medicina Humana "Daniel Alcides Carrién”, es una unidad de formacion académica, profesional
y de gestién, que forma profesionales médicos generales y de 2da. Especialidad y desarrolla sus actividades dentro de la
autonomia de gobierno, académica y administrativa;

Que, con Oficio de visto, el Director de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina Humana "Daniel
Alcides Carrién”, comunica que el (la) docente, Dr. LEVEAU BARTRA, HARRY RAUL, asesor del Proyecto de Tesis
Titulado: “EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA PRUEBA BISAP EN PACIENTES
TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-2025", del egresado (a): VILLCAS ZARATE, CHRISTOPHER
IVAN, para optar el Titulo de Médico Cirujano ha presentado el informe de aprobacién del proyecto en mencion y solicita
emitir la Resolucién Decanal correspondiente, para lo cual adjunta el Acta de aprobacién, la Constancia de Antiplagio y el
proyecto de tesis culminado;

En uso de las atribuciones conferidas al Sefior Decano de la Facultad de Medicina Humana "Daniel Alcides
Carrién”, por el Articulo 70° de la Ley Universitaria N° 30220 y, Articulo 39° del Estatuto Universitario.

SE RESUELVE:
Articulo Unico.- Aprobar, el Proyecto de Tesis, para optar el Titulo de Médico Cirujano que a continuacion se detalla:
“EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA PRUEBA BISAP EN
PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-2025"
Autor: - Egresado (a): VILLCAS ZARATE, CHRISTOPHER IVAN

Asesor : - Dr. LEVEAU BARTRA, HARRY RAUL

Registrese, Comuniquese y Archivese.

FRMB/ecm

¢.c.- Unidad de Investigacion
- Asesor
- Interesado
- Archivo
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2.8.6. Resolucion directoral aprobada por el comité de ética del hospital regional de Ica

N°_I] 8 -2026-HRI/DE.

OBIERNO R AL ICA
Hospital Regicnal de Ica

Resolucién Directoral
lca, /8 de_Eolune del 2026

VISTO:

El Expediente N° 26-003752-001, que contiene el Memorando N° 165-2026-HRI/DE, de
fecha 12 de febrero del ano 2024, emitido por el Director Ejecutivo del Hospital Regionai
de Ica, donde se autoriza emitir el acto resolutivo aprobondo el Proyecto de
Investigacion, revisado por el Comité de Etica en Investigacion, segun Oficio N° 069-2026-
GORE-DIRESA-HRI/OADI.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y XV del Titulo Preliminar de lc Ley N° 26842 Ley General de Saiud
establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto es de
responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla y que el Estado promueve ia
investigacion cientifica y tecnolégica en el campo de la salud.

Que el articulo 28 de la Ley N° 26842 Ley General de Salud. dispone que la investigacion
experimental con personas debe cenirse a las legislaciones especiales sobre la materia y
a los postulados éticos contenidos en la declaracion Helsinki y sucesivas declaraciones
que actudlicen los referidos postulados,

¥\ Que por Decreto Supremo N° 021-2017-SA, se aprueba el reglamento de ensayos clinicos,
norma legal gue en su articulo 58° denomina Comité Institucional de Etica en
Investigaciéon a la instancia sin fines de lucro, es una insfifucion de investigacion, con
disposicion de participar, encargado de velar por la proteccion de los derechos
seguridad y bienestar de los sujetos de invesﬁgof:iém

Que, mediante Oficio N° 069-2025-GORE-DIRESA-HRI/OADI, de fecha 12 de febrero del
ano 2024, el Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigaciéon del Hospital
Regional de Ica, solicita emitir el acto resolutivo de aprobacion del proyecto de tesis,
fitulado: “"EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA PRUEBA
BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020-2025", presentado
por el Investigador: VILLCAS ZARATE CHRISTOPHER IVAN, clumno de la Facultad de
Medicina Humana “Daniel Alcides Carrion"”, de la Universidad Nacional "San Luis
Gonzaga". para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, el cual ha sido revisado y
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de esta sede docente: adjuntando el
Acta de evaluacion y Aprobacién de fecha 12 de febrero del ario 2025.

| Que, con Memorando N° 165-2026-HRI/DE, de fecha 12 de febrero del afio 2026, el
Director Ejecutivo del Hospital Regional de Ica, autoriza emitir el acto resolutivo
aprobando el Proyecto de Investigacion, revisado por el Comité de Etica en Investigacion
y detallado. en el Oficio N° 069-2026-GORE-DIRESA-HRI/OADI.

£n uso de las facultades contenidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
A

57



-PAG. 02-
SR

Hospital Regional de Ico, cprobado mediante Ordenanza Regional N° 0001-2012-GORE-
ICA: y con la visacion de la Direccion General del Hospital Regional de ica, Oficina
Ejecutiva de Administracion, Oficinc de Recursos Humanos y la Oficinc de Asesoria
Juridico.

SE RESUELVE:

uLo P . - APROBAR EL PROYECTO DE INVESTIGACION, revisado por el Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Ica, el mismo que se detalla a
continuacion:

N TITULO DEL PROYECTO INVESTIGADOR
“EVALUACION PRONOSTICA DE LA - VILLCAS ZARATE
PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA PRUEBA CHRISTOPHER IVAN

01 | giSAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA 2020-2025

ARTICULO SEGUNDO. - NOTIFICAR |a presente Resolucion a los interescdos e instancios

competentes.
Registrese y Comuniquese,
o MENDEZ
a5 Osva g Dot
CENM/DE
JEC/OLADM,
YLMM/ L ORENM.

MANM A



2.8.7. Base de datos

V=T - R R = B B N R

WoW W W W oW W W W R RNRNRN RN NRNRNRN R SR S e S e S e e
0~ O U1 B W r P OB~ g WU R W R OWR =G Un R W N R D

oW
o w

Jh-bﬁbbb
=] WM

Diagnostico definitivo (gold estandar) Prueba prondstica Puntaje Blf Desenlace

Mala evolucion
Buena evolucion
Buena evolucion
Mala evolucion
Buena evolucién
Buena evolucién
Mala evolucion
Mala evolucion
Buena evolucion
Mala evolucion
Mala evolucion
Mala evolucién
Buena evolucién
Buena evolucion
Mala evolucion
Mala evolucion
Mala evolucion
Buena evolucion
Mala evolucién
Mala evolucién
Mala evolucion
Mala evolucion
Buena evolucion
Buena evolucion
Buena evolucidn
Buena evolucidn
Mala evolucion
Mala evolucion
Buena evolucién
Buena evolucién
Buena evolucién
Mala evolucion
Buena evolucién
Buena evolucion
Buena evolucién
Buena evolucién
Buena evolucidn
Mala evolucion

Mala evolucidn
Buena evolucidn

Mala evolucidn
Buena evolucién
Buena evolucién
Mala evolucion
Mala evolucidn
Buena evolucion

BISAP 3 a5
BISAP1a2
BISAP1a 2
BISAP3 a5
BISAP1a 2
BISAP3 a5
BISAP 3 a5
BISAP 3 a5
BISAP1a2
BISAP 3 a5
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP1a 2
BISAP1a2
BISAP 3 a5
BISAP 3 a5
BISAP 3 a5
BISAP1a 2
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP 3 a5
BISAP 3 a5
BISAP1a2
BISAP1la2
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP3a5
BISAP3 a5
BISAP1a2
BISAP1a2
BISAP1la2
BISAP3 a5
BISAP1la2
BISAP1a2
BISAP1la2
BISAP1a2
BISAP1a2
BISAP1a2

BISAP3 a5
BISAP1a?2

BISAP3a5
BISAP1a 2
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP3 a5

4 Vivo
2 Vivo
2 Muerto
4 Vivo
0 Vivo
3 Muerto
4 Vivo
5 Muerto
0 Vivo
3 Vivo
3 Vivo
3 Vivo
0 Vivo
0 Vivo
4 Vivo
5 Muerto
5 Muerto
2 Vivo
3 Vivo
3 Vivo
5 Muerto
5 Vivo
2 Vivo
1 Vivo
2 Vivo
5 Vivo
4 Vivo
3 Vivo
0 Vivo
1 Vivo
2 Vivo
4 Vivo
0 Vivo
2 Vivo
0 Vivo
0 Vivo
1 Vivo
2 Vivo

4 Vivo
1 Vivo

4 Vivo
2 Vivo
1 Vivo
3 Vivo
4 Vivo
4 Vivo
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47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84

Buena evolucion
Buena evolucién
Buena evolucidn
Mala evolucidn
Buena evolucién
Buena evolucidn
Mala evolucidn
Buena evolucién
Mala evolucién
Mala evolucidn
Buena evolucién
Buena evolucidn
Buena evolucion
Mala evolucién
Mala evolucién
Buena evolucion
Mala evolucién
Mala evolucién

Buena evolucién
Mala evolucién
Buena evolucidn
Mala evolucién
Mala evolucién
Mala evolucién
Buena evolucidn
Mala evolucién
Mala evolucién
Buena evolucidn
Mala evolucién
Mala evolucién
Buena evolucion
Buena evolucion
Buena evolucion
Mala evolucién
Mala evolucién
Buena evolucién
Mala evolucién
Mala evolucién

BISAP1a2
BISAP 1 a2
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP 1 a2
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP 1 a2
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP 1 a2
BISAP1a2
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP1a2
BISAP1a2
BISAP 1 a2
BISAP3 a5

BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP3 a5
BISAP1 a2
BISAP1 a2
BISAP1a 2
BISAP1 a2
BISAP3 a5
BISAP1a2
BISAP3 a5
BISAP3 a5

1 Vivo
2 Vivo
2 Vivo
5 Muerto
0 Vivo
0 Vivo
3 Vivo
0 Vivo
1 Vivo
3 Vivo
0 Vivo
1 Vivo
1 Vivo
4 Vivo
1 Vivo
2 Vivo
2 Vivo
4 Vivo

2 Vivo
5 Vivo
1 Vivo
3 Vivo
3 Vivo
3 Vivo
0 Vivo
3 Vivo
4 Vivo
1 Vivo
3 Muerto
4 Vivo
2 Vivo
1 Vivo
2 Vivo
2 Vivo
3 Vivo
1 Vivo
4 Vivo
3 Vivo
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Figura 1: Curva ROC de la prueba BISAP para la mala evolucion de los pacientes con
Curva ROC

pancreatitis aguda tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025
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