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RESUMEN 

El objetivo fue evaluar la sensibilidad y especificidad de los scores Panc-3 y 

Apache-II como predictores de severidad de pancreatitis aguda. Investigación de 

tipo aplicada, de diseño analítico de pruebas diagnósticas (sensibilidad (S) y 

especificidad (E)). Se trabajo con un total de 284 pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda. Resultados: El Score Panc-3 tuvo una S: 72%,  E: 12%, VPP: 

57%, VPN: 20% y el odds ratio diagnostico fue de 0,361. El Score Apache II tuvo 

una S: 75%, E: 93%, VPP: 58%, VPN: 18% y el odds ratio diagnostico fue de 

0,321. El área de la curva ROC del score Panc-3 fue mayor en comparación al 

Apache II (AUC: 0,872; IC 95% de 0,810-0,933). Concluyendo que el Score 

Panc-3 y Apache II permiten identificar los casos de severidad de pancreatitis 

aguda. 

Palabras clave: Sensibilidad, especificidad, Panc-3, Apache II.
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ABSTRACT 

The objective was to evaluate the sensitivity and specificity of the Panc-3 and 

Apache-II scores as predictors of acute pancreatitis severity. Applied research, 

analytical design of diagnostic tests (sensitivity (S) and specificity (S)). A total of 

284 patients diagnosed with acute pancreatitis were studied. Results: The Panc-

3 Score had a S: 72%, Sp: 12%, PPV: 57%, NPV: 20% and the diagnostic odds 

ratio was 0.361. The Apache II Score had a S: 75%, Sp: 93%, PPV: 58%, NPV: 

18% and the diagnostic odds ratio was 0.321. The area of the ROC curve of the 

Panc-3 score was higher compared to the Apache II (AUC: 0.872; 95% CI 0.810-

0.933). Concluding that the Panc-3 and Apache II scores allow identifying cases 

of severity of acute pancreatitis. 

Keywords: Sensitivity, specificity, Panc-3, Apache II.
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La pancreatitis aguda (PA) es una patología asociada al dolor abdominal 

consultada en el servicio de emergencia y para su atención requiere 

hospitalización. Muchos de estos no se complican y tienden a recuperarse 

rápidamente, en un menor grupo de casos es grave, la mortalidad en la región 

es del 5 al 10%.1

La PA es frecuente en todo el mundo, está relacionada con una elevada 

morbimortalidad y costes del sistema sanitario. Su incidencia es de 34 por 100 

mil personas. Aproximadamente el 35% de los pacientes con PA en urgencias 

son dados de alta tras recibir atención ambulatoria, lo que afecta a la incidencia 

real de la enfermedad.2

En Brasil se presenta 15,9 casos por cien mil hab., México registró del 3% y 

según el MINSA, Perú tiene 28 casos por 100.000 hab. Aproximadamente el 70% 

de todos los casos notificados son principalmente de etiología biliar.3

Muchos de los casos de PA son leves por lo que son dados de alta a los pocos 

días, aproximadamente el 2% de los pacientes con PA fallecen, dependiendo de 

la causa, las recaídas oscilan entre el 0,6% y el 5,6%. La pancreatitis relacionada 

con el alcohol aumenta el riesgo de recaída.4

Cuando un paciente con pancreatitis aguda ingresa en el hospital, debe 

evaluarse la gravedad inicial y la insuficiencia orgánica (especialmente la 

afectación respiratoria, cardiovascular o renal).5 El diagnóstico correcto de una 

pancreatitis aguda, moderada o grave influye en el tratamiento y el pronóstico. 

La severidad de la pancreatitis puede evaluarse mediante numerosos sistemas 

de clasificación como Ranson, Apache II, Bisap, Glasgow, Panc3. 6 

El sistema de clasificación APACHE II incluye la predicción de evaluación de la 

severidad que incluye la detección de desequilibrios fisiológicos que amenazan 

la existencia del paciente y se basa en la identificación de modificaciones en 

resultados fisiológicas y análisis de laboratorio. 7

I. INTRODUCCIÓN
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Actualmente el puntaje PANC 3 es un instrumento útil en el abordaje de la 

pancreatitis aguda, debido a su alta eficacia, de fácil aplicación y rápidos 

resultados, lo que permite la clasificación de los casos y el tratamiento precoz.8

Ambas clasificaciones son eficaces para predecir la severidad de la patología y 

de defunción, aunque ninguno de los dos instrumentos es universalmente fiable 

para todos los tipos de pancreatitis aguda (debido al estadio de enfermedad; por 

ejemplo, el score de APACHE II al ingreso no es confiable para diagnosticar 

necrosis pancreática ni pancreatitis severa); por tanto, dichos scores no deben 

sustituir el juicio clínico.9, 10

Cómo problema de investigación: ¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de los 

scores Panc-3 y Apache-II como predictores de severidad de pancreatitis aguda? 

El empleo oportuno de los scores de severidad de la PA permite tener un mejor 

pronóstico, ya que permite brindar un tratamiento y cuidado oportuno al paciente, 

lo que generará una disminución de las tasas de morbimortalidad que genera 

está patología, actualmente se ha observado que las investigaciones realizadas 

no evalúan estas dos escalas juntas sino realizan estudios comparativos con 

otras escalas, por ejemplo Bisap, Ranson; además la investigación se 

desarrollara en un Hospital de Ancash; ya que a la fecha nose encontró estudios 

desarrollados en dicha localidad. 

El objetivo general es:  Evaluar la sensibilidad y especificidad de los scores Panc-

3 y Apache-II como predictores de severidad de pancreatitis aguda. 

- Determinar si la sensibilidad, especificidad del score Panc 3 varía según la

edad (adultos vs adultos mayores).

La PA genera hospitalizaciones frecuentes por problemas gastrointestinales y su 

frecuencia continúa aumentando en todo el mundo. La gravedad varía 

ampliamente, desde leve que requiere tratamiento conservador hasta un estado 

grave y complejo con elevada morbimortalidad.11

Se clasifica en: leve, definida por la ausencia de daño orgánico y presencia de 

lesiones locales y sistemáticas. Los pacientes de riesgo intermedio presentan 

alteración transitoria y/o complicaciones locales o sistémicas. Considerando que, 

grave es un defecto orgánico persistente que afecta a uno o más órganos.12 
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La incidencia de PA se incrementa a la alta prevalencia de obesidad y cálculos 

biliares. Fumar cigarrillos aumenta el riesgo de pancreatitis no biliar porque el 

mecanismo no está claro y puede aumentar el daño pancreático inducido por el 

alcohol. El aumento de la mortalidad por pancreatitis aguda se debe al síndrome 

inflamatorio sistémico y falla orgánica en las 2 primeras semanas, luego de 2 

semanas por sepsis y sus complicaciones.13 

La patogénesis comienza con la hiperestimulación pancreática, la obstrucción 

del conducto, el aumento de la presión del conducto, el reflujo activo de tripsina 

y la activación incontrolada de la tripsina de las células acinares. La 

autodisolución y las molestias de la glándula son consecuencia de la 

acrecentación de las enzimas pancreáticas.14 

Es importante definir la severidad de la PA para distinguir los casos peligrosos 

que necesitan cuidados intensivos, la identificación oportuna de pacientes que 

requieren derivación inmediata a cuidados más rigurosos y clasificar a aquellos 

con insuficiencia orgánica crónica y complicaciones locales o sistémicas.15 

Las presentaciones de PA incluyen dolor abdominal epigástrico o difuso (80–

95%), náuseas y vómitos (40–80%), distensión abdominal, fiebre, disnea, 

irritabilidad e irritabilidad, con pirexia, baja saturación de oxígeno, taquipnea, 

taquicardia, hipotensión, defensa abdominal, íleo y/o oliguria.16 

La registro médico debe incluir un examen exhaustivo de los posibles factores 

etiológicos, como la litiasis biliar, la obesidad, el consumo excesivo de alcohol, el 

tabaquismo, la hiperlipidemia y los medicamentos que pueden precipitar la 

enfermedad, reconociendo que varios factores desencadenantes pueden 

contribuir a la enfermedad. 17 

Un diagnóstico de PA precisa 2 de 3 criterios: (1) molestia abdominal coincidente 

con PA, (2) amilasa o lipasa sérica de 3 o mayor el límite superior de lo normal y 

(3) resultado coincidente con PA en pruebas cruzadas, imágenes abdominales 

seccionales [en adultos: tomografía computarizada (CT) o resonancia magnética 

(MRI); en niños CT, MRI o en algunos casos ultrasonido transabdominal (TUS)]. 

18 

Se requiere precaución, ya que los dos primeros criterios por sí solos pueden no 

identificar a una cuarta parte de los pacientes con pancreatitis aguda, mientras 
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que diagnostican incorrectamente a uno de cada diez pacientes con pancreatitis 

aguda.19

El Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) es un sistema 

bien establecido basado en la suposición de la gravedad de la enfermedad 

empleado mayormente en la UCI; utiliza una puntuación basada en 12 

mediciones fisiológicas de rutina (temperatura rectal, presión arterial media, 

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenación, Ph arterial, K sérico, 

Na sérico, creatinina sérica, hematocrito, recuento de glóbulos blancos y escala 

de Glasgow), más la edad y enfermedad crónica; los puntuaciones van de 0 a 

71; cada variable tiene una puntuación de 0 a 4puntos. La puntuación es 

diferente entre un paciente intervenido quirúrgicamente y un paciente no 

intervenido quirúrgicamente; un valor ≥ 8 significa riesgo de muerte y si se 

incrementa el desenlace fatal. 20, 21  

En Turquía se identificó que APACHE II tiene una curva ROC de 0,823 y una 

sensibilidad  (S) del 99%; una especificidad (E) del 25%; un valor predictivo 

negativo (VPN) del 87% y un valor predictivo positivo (VPP) del 86% en la 

predicción de severidad de la PA. También en la India se identificó que el score 

APACHE tiene una elevada sensibilidad (93%); otro estudio en el mismo país 

halló una sensibilidad del 79% y una curva ROC de 0,863 para predecir la 

severidad de la PA. Además en China tambien se observó que tiene un valor bajo 

la curva ROC de 0,69 de predecir la severidad de la PA; y en Hungría tuvo un 

valor de la curva ROC de 0,80 como marcador de severidad. 22, 23,24,25,26 

El PANC 3 Score, fue desarrollado por Brown el año 2007, es considerada rápida 

y eficaz; está definido por los siguientes parámetros: hematocrito (Hcto) > 

44mg/dl, índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² y derrame pleural observado 

en una radiografía de tórax, los cuales al estar presentes indican severidad. Una 

puntuación de 3 puntos indica la severidad de la enfermedad y una puntuación 

menor a 3puntos no indica severidad. 27

Un estudio desarrollado en Ecuador identificó que el score PANC 3 tiene 

significancia estadística en predecir la severidad de la pancreatitis (p< 0,001). 

Por otro lado, en una investigación efectuada en Perú se identificó que el PANC3 

tiene una S del 73%, E del 100% VPP del 100% y un VPN del 95%.28, 29
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La sensibilidad y la especificidad Son las métricas fundamentales y 

convencionales para evaluar la eficacia diagnóstica de una prueba. Evalúan la 

discriminación diagnóstica de una prueba en relación con un criterio de 

referencia que se considera que representa la verdad. 

“La sensibilidad (S) denota la capacidad de la prueba para identificar a un 

individuo con una afección, lo que refleja su S a la presencia de la enfermedad. 

Se utiliza terminología probabilística para medir su manifestación: la presencia 

de la enfermedad. ¿cuál es la eventualidad de que el resultado sea positivo? La 

respuesta es una expresión en términos de probabilidad condicional: S = 

VP/VP+FN; donde VP (verdadero positivo); FN (Falso negativo). Estos cálculos 

se pueden apreciar en el Método de análisis de datos. La especificidad (E) 

denota la capacidad de la prueba para clasificar correctamente a los individuos 

como sanos (no enfermos) cuando realmente lo están. Se define como la 

probabilidad condicional: E = VN/VN+FP; donde VN (Verdadero negativo) y FP 

(Falso positivo)”.30 

“La PA es un trastorno gastrointestinal importante que conduce a la 

hospitalización. Se trata de una inflamación grave del páncreas, un órgano 

esencial que produce enzimas digestivas y hormonas que controlan los niveles 

de glucosa en sangre. Esta afección se da por la activación temprana de las 

enzimas digestivas en el páncreas, dando lugar a autodigestión e inflamación. 

La PA es una enfermedad gastrointestinal predominante que da lugar a 

hospitalizaciones a nivel mundial, y su frecuencia está aumentando en varios 

países”.31 

“Tras el diagnóstico de PA, es fundamental evaluar la gravedad de la enfermedad 

para anticipar la probabilidad de una evolución clínica grave que pueda derivar 

en insuficiencia orgánica y muerte. Esta evaluación es esencial para establecer 

el tratamiento inicial adecuado y las opciones de tratamiento futuras”.32 

“La gravedad de la PA se evalúa en función de la aparición de insuficiencia 

orgánica y las consecuencias locales, que se clasifican principalmente según la 

Clasificación Revisada de Atlanta. La PA grave, caracterizada por una 

insuficiencia orgánica persistente más allá de las 48 horas, puede dar lugar a 

una tasa de mortalidad de hasta el 43% durante el primer episodio. Los pacientes 
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con PA grave necesitan monitoreo en la UCI y apoyo para las funciones 

circulatoria, pulmonar, renal y hepatobiliar para mitigar el riesgo de secuelas de 

la insuficiencia orgánica”.33

“Se han establecido numerosos modelos de pronóstico que incluyen variables 

de riesgo relacionadas con el paciente, mediciones de laboratorio y sistemas de 

puntuación para anticipar la PA grave en las 1eras etapas de avance de la 

enfermedad. A pesar de la disponibilidad de varias herramientas de predicción, 

ningún método ha demostrado ser inequívocamente mejor que otros en 

comparaciones exhaustivas. Lamentablemente, nuestra capacidad para 

pronosticar la gravedad de la pancreatitis aguda en sus primeras etapas es 

limitada, con una precisión de alrededor del 80%”.34

“Los primeros cuidados durante las primeras 72 horas posteriores al diagnóstico 

de PA son cruciales, ya que pueden afectar las consecuencias clínicas de la 

afección. El cuidado inicial de la pancreatitis biliar, que incluye la valoración de 

la enfermedad, la reanimación con líquidos, el manejo del dolor, el soporte 

nutricional, la administración de antibióticos y la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica (CPRE), es crucial en el tratamiento de la PA”.31

“Los recientes avances en la reanimación con líquidos, incluidos los objetivos del 

tratamiento, el tipo, el ritmo, el volumen y la duración, han impulsado un cambio 

de paradigma desde la hidratación agresiva con solución salina normal a una 

estrategia de hidratación no agresiva y dirigida a objetivos con solución de Ringer 

lactato. Los datos que corroboran los beneficios terapéuticos de la alimentación 

enteral temprana son cada vez más definitivos”.35

“El uso sistemático de antibióticos preventivos suele estar restringido, y 

recientemente se ha examinado un protocolo de antibióticos basado en 

procalcitonina para diferenciar entre inflamación e infección en pacientes con 

pancreatitis aguda. Se recomienda una CPRE urgente (dentro de las 24 horas) 

para individuos con pancreatitis y colangitis biliar, pero no para aquellos sin 

colangitis”.36

“Se examina en profundidad la estrategia de tratamiento para pacientes con 

complicaciones locales de PA, especialmente aquellos con pancreatitis 

necrotizante infectada, incluidas las indicaciones, el tiempo, los factores 
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anatómicos y la elección de las técnicas de intervención. Además, la terapia de 

convalecencia, que abarca la colecistectomía para la pancreatitis por cálculos 

biliares, los agentes reductores de lípidos para la pancreatitis aguda inducida por 

hipertrigliceridemia y el abandono del alcohol para la pancreatitis alcohólica, es 

crucial para mejorar el pronóstico y prevenir la recurrencia en pacientes con 

PA”.37
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Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: Aplicada.

Diseño de investigación: Analítico de pruebas diagnósticas (sensibilidad y 

especificidad)  

Variables y operacionalización 

 Variable 1: Apache II

 Variable 2: Score Panc 3.

 Variable 3: Severidad de pancreatitis aguda. (Gold standard: Nivel

severo)

Operacionalización de variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Sistema de 

puntuación 

final 

Variable 

1: 

Score 

Panc 3 

Utiliza pruebas 

disponibles 

para predecir la 

severidad de la 

PA. 

Información 

obtenida de 

las historias 

clínicas 

luego de la 

aplicación 

del score 

Panc 3  

Parámetros 

de evaluación 

IMC > 30 

Kg/m2 

Intervalo “Panc 3: 

presencia de 

tres 

indicadores 

señala la 

severidad de 

la 

enfermedad”. 

Hematocrito 

> 44%

Nominal 

dicotómica 

Derrame 

pleural 

Nominal 

dicotómica 

Variable 

2: 

Apache 

II 

Puntuación que 

facilita predecir 

la severidad de 

la PA. 

Información 

obtenida de 

las historias 

clínicas 

luego de la 

de Apache 

II.  

Variables 

fisiologías 

Temperatura 

rectal 

Intervalo “Apache II: ≥ 

8 significa 

riesgo de 

muerte y si 

se 

incrementa 

el desenlace 

fatal”. 

Presión 

arterial 

media 

Intervalo 

Frecuencia 

cardiaca 

Intervalo 

Frecuencia 

respiratoria 

Intervalo 

II. METODOLOGÍA
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Oxigenación Intervalo 

Ph arterial Intervalo 

K sérico Intervalo 

Na sérico Intervalo 

Creatinina 

sérica 

Intervalo 

Hematocrito Intervalo 

Recuento de 

glóbulos 

blancos 

Intervalo 

Escala de 

Glasgow 

Intervalo 

Edad ≤ 44 años 

45-54 años

55-64 años

65-74 años

≥ 75 años 

Intervalo 

Enfermedad 

crónica 

Sin 

enfermedad 

crónica 

Con 

enfermedad 

crónica 

Nominal 

dicotómica 

Variable3: 

Pancre

atitis 

aguda 

Inflamación 

pancreática 

rápida 

producida por 

la activación de 

enzimas 

digestivas. 

Diagnóstico 

encontrado 

en la 

historia 

clínica, 

posterior a 

la aplicación 

de los 

criterios de 

ATLANTA 

Clasificación 

de severidad 

de 

pancreatitis 

Nivel 1: 

Leve  

Nivel 2: 

moderada a 

severa 

Nivel 3: 

Severa  

Nominal 

dicotómica 

“Persistencia 

de 

manifestacio

nes clínicas 

tanto 

orgánicas 

como 

sistémicas 

dentro y 

mayores a 
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las 48 horas 

indica 

severidad de 

la 

enfermedad”. 

Población, muestra y muestreo 

Población. 

Conformada por los pacientes con PA atendidos en el Hospital nivel II-2 de 

Ancash en los años 2018-2023. 

Criterios de inclusión 

 Paciente con diagnóstico de PA, ≥18 años, de ambos sexos,

atendidos en emergencia, hospitalización o unidad de cuidados

intensivos, con exámenes auxiliares dirigidos a detectar PA severa y

con estudios necesarios para valorar el score Panc 3 y Apache II.

     Criterios de exclusión 

 Pacientes con HC incompleta e ilegible, con pancreatitis crónica,

cáncer de páncreas, colangitis y cólico renal.

Muestra 

Se utilizó el software Epidat 4.1; se consideró un nivel de confianza del 95% 

y una potencia de 80%. Tomando como referencia del estudio desarrollado 

por “Rathnakar; la S y la E de la prueba 1 (Panc 3) S: 82,6% y E: 91,3% y 

para la prueba 2 (APACHE II) S: 77,9% y E: 96,6%”. 27 
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Se requirieron 284 pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda. 

Muestreo 

Muestreo probabilístico aleatorio simple; debido a que las historias clínicas 

tuvieron la misma probabilidad de ser elegidas. 

Técnicas e instrumentos de recolección 

El score Panc3 elaborado el 2007 por Brown es una herramienta rápida que 

permite el reconocimiento de la severidad de la PA, evalúa 3 parámetros como 

hematocrito (Hcto) > 44mg/dl, índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² y 

derrame pleural observado en una radiografía de tórax; la presencia de estos 

tres indicadores señala la severidad de la enfermedad. Estudios desarrollados 

por Díaz y Abanto indican la S y E del instrumento en la estimación de la 

severidad de la PA. 28, 29 (Anexo N°2)

El score Apache II es el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

elaborado en 1985 por Knaus, evalúa 12 variables fisiológicas (temperatura 

rectal, presión arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 

oxigenación, Ph arterial, K sérico, Na sérico, creatinina sérica, hematocrito, 

recuento de glóbulos blancos y escala de Glasgow), más la edad y enfermedad 

crónica; cada variable tiene una puntuación de 0 a 4puntos. Las puntuaciones 

van de 0 a 71 para ello se suma las variables fisiológicas (A) + edad (B) + 

enfermedad crónica (C).  

La puntuación total es diferente entre un paciente intervenido quirúrgicamente 

y un paciente no intervenido quirúrgicamente. un valor ≥ 8 puntos significan 

riesgo de muerte y si se incrementa el desenlace es fatal. Investigaciones 
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realizadas por Harshit, Bardakci, Chauhan, Sun, Mikó indican la S y E del 

instrumento en la estimación de la severidad de la PA. 22, 23,24,25,26 (Anexo N°2) 

Predicción de mortalidad del APACHE II (%) 

Puntaje No quirúrgicos 

0-4pts 4% 

5-9 pts 8% 

10-14 pts 12% 

15-19 pts 25% 

20-24 pts 40% 

25-29 pts 50% 

30-34 pts 70% 

> 35 pts 80% 

La validez se determinó mediante el juicio de expertos para lo cual lo 

conformaron 4 médicos especialistas en cirugía; los cuales debieron indicar la 

validez del instrumento.(Anexo N°3) 

Por la naturaleza del estudio nose realizara la confiabilidad debido a que se 

trabajaron con los registros médicos de PA. 

Procedimientos 

 Concluido el proyecto de tesis se envió al comité de ética para su

aprobación y emisión de resolución.

 Se envió un oficio al director, solicitando acceder al nosocomio.

 Obtenido el documento se hizo conocimiento al responsable de

estadística el cual nos brindó el acceso a los registros médicos de los

pacientes con PA en los años 2018 al 2023.

 Posteriormente se revisó los registros médicos de PA; según los

parámetros de selección.

 Seguidamente los registros se agruparon en 2 grupos (presencia de

severidad y sin presencia de severidad, cotejando con el “Gold estándar”

efectuada en la investigación “Criterios de Atlanta”. (Anexo N°4)

 Los datos observados se registraron en el instrumento.
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Método de análisis de datos 

Recogidos los datos, mediante las herramientas estadísticas se hizo una base 

de datos empleando el software SPSS v29.0 se analizó la información. Los 

hallazgos se presentaron en tablas bidimensionales. A través de un modelo 

de regresión logística se dedujo la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y el 

Odds ratio diagnóstico con IC al 95%; se consideró significativo si p≤ 0,05; de 

ambas pruebas y se construyó la curva ROC de ambas escalas.  

   “Cálculo de la sensibilidad y especificidad de los scores Panc-3 y 

Apache-II como predictores de severidad de pancreatitis aguda” 

Severidad de PA 

(criterios de Atlanta) 

Positivo Negativo 

scores 

Panc-

3/Apache-

II 

Positivo 

VP 

(a) 

FP 

(b) 

Total 

positivos 

(a+b) 

Negativo 

FN 

(c) 

VN 

(d) 

Total 

negativos 

(c+d) 

Total de 

enfermos 

(a+c) 

Total de no 

enfermos 

(b+d) 

Total 

(a+b+c+d) 

VP: Verdaderos Positivos: Hallazgo positivo en individuos con PA severa. 

VN: Verdaderos Negativos: Hallazgo negativo en individuos con PA no severa. 

FP: Falsos Positivos: Hallazgo positivo en individuos con PA no severa. 

FN: Falsos Negativos: Hallazgo negativo en individuos con PA severa. 
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Sensibilidad: Probabilidad de hallazgo positivo de una prueba en personas que 

tienen la enfermedad. 

Valor predictivo positivo (VPP): Eventualidad de que un individuo con un 

resultado positivo tenga realmente la enfermedad. 

Valor predictivo negativo (VPN): Eventualidad de que un individuo con un 

resultado negativo esté libre de la enfermedad. 

Odds ratio diagnóstico (DOR): Marcador estadístico que mide la fuerza de la 

correlación entre el riesgo y la patología.  

Donde se calculó: 

 Sensibilidad: “a/a+c”

 Especificidad: “d/b+d”

 VPP: “a/a+b”

 VPN: “d/c+d”

 Odds ratio diagnóstico: “(a/c)/(b/d)”

Aspectos éticos 

“Finalizado el proyecto fue revisado por el Comité de ética de Medicina UCV. Se 

consideró los 3 principios biomédicos: No maleficencia, beneficencia y justicia.  

No maleficencia: No produjo ningún daño a los pacientes porque solo se recogió 

información de los registros médicos.  Beneficencia: Los resultados generaron 

evidencia de los scores predictores de severidad; y permitieron aplicarlo en la 

práctica clínica. Justicia: Los datos recopilados se manejaron confidencialmente 

por la autora del estudio. En toda la investigación se aplicó las Normas 

Vancouver, y finalizado el estudio se sometió al software antiplagio Turnitin.” 38
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III. RESULTADOS

Tabla 1. Sensibilidad,  especificidad, valor predictivo positivo y negativo 

del score Panc-3 como predictor de severidad de la pancreatitis aguda. 

Score Panc-3 Severidad de la pancreatitis aguda. 

Si No TOTAL 

≥ 3 puntos 128 94 222 

< 3 puntos 49 13 62 

TOTAL 177 107 284 

OR: 0,361             IC 95%: 0,185-0,704 

Fuente: Ficha de recopilación de información. 

Sensibilidad: VP/(VP+FN): sustituyendo: 128/ (128+49) = 72%. 

Especificidad: VN/(VN+FP) sustituyendo: 13/ (13+94) = 12%. 

Valor predictivo positivo: VP/(VP+FP) sustituyendo:   128/ (128+94)= 57% 

Valor predictivo negativo: VN/(VN+FN) sustituyendo: 13/ (13+49) = 20%. 

Odds ratio diagnóstico:  (VP/FN)/(FP/FN) sustituyendo: (128/49)/(94/13): 0,361; 

IC 95%: 0,185-0,704. 

La S del Score Panc-3 fue del 72%,  la E del 12%, el VPP fue 57%, el VPN del 

20% y el odds ratio diagnostico fue de 0,361. 
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Tabla 2. Sensibilidad,  especificidad, valor predictivo positivo y negativo 

del Apache II como predictor de severidad de la pancreatitis aguda. 

 

Apache II Severidad de la pancreatitis aguda. 

Si No TOTAL 

≥ 8 puntos 134 97 231 

< 8 puntos 43 10 53 

TOTAL 177 107 284 

                      p= 0,002                 OR: 0,321             IC 95%: 0,154-0,671 

Fuente: Ficha de recopilación de información. 

Sensibilidad: VP/(VP+FN): sustituyendo: 134/ (134+43) = 75% 

Especificidad: VN/(VN+FP) sustituyendo: 10/ (10+97) = 93%. 

Valor predictivo positivo: VP/(VP+FP) sustituyendo:   134/ (134+97) = 58%. 

Valor predictivo negativo: VN/(VN+FN) sustituyendo: 10/ (10+43) = 18%. 

Odds ratio diagnóstico:   (VP/FN)/(FP/FN) sustituyendo: (134/43)/(97/10) = 0,321; 

IC 95%: 0,154-0,671. 

La S del Score Apache II fue del 75%, la E del 93%, el VPP 58% y el VPP del 

18% y el odds ratio diagnostico fue de 0,321. 
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Figura 1: Curva de ROC del score Panc-3 Y Apache II como predictores de 

severidad de la pancreatitis aguda 

  Fuente: Ficha de recopilación de información. 

Área bajo la curva ROC 

Variables de 

resultado de 

prueba 

Área Desv. 

Error 

p IC 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

PAN3 ,872 ,031 ,000 ,810 ,933 

APACHEII ,842 ,041 ,000 ,761 ,923 

El score Panc-3 fue mayor en comparación al Apache II, debido a que tiene un 

VPP en la identificación de la severidad de la PA, con un valor bajo la curva de 

0,872 y un IC 95%: 0,810-0,933. 
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad del score Panc 3 en adultos. 

Score Panc-3   Severidad de la pancreatitis 

Si No TOTAL 

≥ 3 puntos 78 37 115 

< 3 puntos 33 58 91 

TOTAL 111 95 206 

Sensibilidad: VP/(VP+FN): reemplazando: 78/ (78+33) = 70%. 

Especificidad: VN/(VN+FP) reemplazando: 58/ (58+37) = 61%. 

La sensibilidad del Score Panc-3 en adultos fue del 70% y la especificidad del 

61%. 



19 
 

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad del score Panc 3 en adultos mayores. 

Score Panc-3              Severidad de la pancreatitis 

Si No TOTAL 

≥ 3 puntos 37 12 49 

< 3 puntos 5 24 29 

TOTAL 42 36 78 

 

Sensibilidad: VP/(VP+FN): reemplazando: 37/ (37+5) = 88%. 

Especificidad: VN/(VN+FP) reemplazando: 24/ (24+12) = 66%. 

La sensibilidad del Score Panc-3 en adultos mayores fue del 88% y la 

especificidad del 66%. 
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Comparando los resultados de acuerdo con Harshit et al. el 2018 en la India 

observó hallazgos similares con nuestro estudio donde el score APACHE II tuvo 

un área bajo la curva ROC de 0,834; este resultado es similar debido a que en 

ambas investigaciones se buscó identificar la severidad de la pancreatitis aguda 

a pesar que hubo diferencias de cantidad muestral donde el estudio de Harshit 

trabajo con un total de 50 casos y la investigación abarco un total de 284 casos.22 

Por otro lado Bardakçı et al. el 2022 en Turquía, halló un dato diferente al estudio 

en que el Score APACHE II tuvo una S: 87,5%; E: 86,1%; VPN: 99,2%; VPP: 

25% y un AUC: 0,840. Este resultado es diferente a nuestras observaciones 

debido a que la investigación solo consideró pancreatitis de causa biliar mientras 

que en nuestro estudio se consideró pancreatitis de diversas etiologías.23

Tambien Chauhan et al. el 2022 en la india tambien identificó un resultado similar 

al nuestro, ya que el score APACHE II tuvo un AUC de 0,863 y una sensibilidad 

del 79%. Este hallazgo es similar a la investigación porque en ambos estudios 

se trabajó con adultos y adultos mayores. 24 Dato contradictorio encontró Sun et 

al. 2021, la AUC del score APACHE II fue de 0,69. Esto producto de que la 

muestra se evaluó de manera retrospectiva y solo dentro de las 24 horas al 

diagnóstico en comparación al estudio donde se valoró hasta 72 horas al ingreso. 

25 Resultado similar con mayor valor en el área bajo la curva del score APACHE 

II señalo Mikó et al. el 2019  (AUC:0,91), el autor evidenció que este score es 

más preciso pero se limita su aplicación solo a pacientes ingresados a la UCI por 

lo que no es adecuado para la predicción temprana de severidad, además 

incluye 12 ítems que resulta engorrosa su aplicación. 26

Cotejando nuestros hallazgos con la investigación de Rathnakar en la India el 

2017 observamos resultados mayores sobre las puntuaciones de Panc-3 

la PA y en cuanto a la especificidad fue baja. Por otro lado el Score Apache 

presentó una sensibilidad alta en el diagnóstico de la severidad de la PA y una 

especificidad baja. Mientras según grupo etareo se identificó que el Score Panc-

3 tuvo una mayor sensibilidad y especificidad en los adultos mayores. 

IV. DISCUSIÓN

El Score Panc-3 tuvo una sensibilidad alta en el diagnóstico de la severidad de 
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(S:82,6%; E:77,9%; VPP: 59% Y VPN: 92%) y Apache II (S: 91,3%, E: 96,6%; 

VPP: 91% Y VPN: 96%). Estas diferencias superiores con el estudio se deben a 

que esta investigación fue de tipo prospectiva a comparación con nuestros 

hallazgos obtenidos se realizaron de manera retrospectiva, por otro lado tambien 

este estudio tuvo un periodo de evaluación de un año, además el score APACHE 

II es un buen predictor de severidad cuando se utiliza luego de las 24horas al 

ingreso. La PA se agrava de acuerdo con la respuesta inmunológica, si está es 

más intensa se correlaciona con una agresión más severa al paciente. El 

secuestro de líquido en el espacio extravascular resultante de los canales 

capilares permeables causa una depleción sustancial de líquido y 

hemoconcentración. 27  

Tambien Díaz el 2019 en Ecuador identificó que el Score Panc-3 y Apache II, son 

buenos predictores de severidad de la pancreatitis aguda, a su vez menciona 

que el Panc-3 debe recomendarse su uso debido a su rapidez para su aplicación 

y esto se debe a los pocos ítems que evalúa, pero el Apache II predice con mayor 

exactitud la mortalidad en los pacientes con PA.28 Tambien Abanto en Perú el 

2021 identificó valores superiores al estudio donde el Panc-3 tuvo una S: 73%, 

E: 100% VPP: 100% y un VPN: 95%; estos valores difieren con el estudio ya que 

Abanto aplicó el score solo al ingreso al nosocomio, mientras que en nuestro 

estudio se aplicó hasta 72 horas al ingreso hospitalario.29

Dentro de las implicancias clinicas del estudio tenemos, que la no identificación 

oportuna de la severidad de la PA puede incrementar las complicaciones de la 

enfermedad como la falla multiorgánica, sepsis e incluso la muerte por tanto se 

recomienda evaluar precozmente la severidad de la pancreatitis aguda, para 

instaurar un tratamiento correctivo y evitar las secuelas, días de hospitalización 

y mayor predisposición a adquirir alguna infección intrahospitalaria que genera 

mayor ausencia laboral y abandono familiar cuando los pacientes presentan 

complicaciones, siendo estás mayormente prevenibles en los casos de 

pancreatitis aguda. 

La principal debilidad del estudio fue que el tamaño muestral fue limitado, por lo 

que se debe acrecentar el tamaño muestral para mejorar la precisión de ambos 

scores, además el diseño retrospectivo puede dar lugar a un sesgo porque no 
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se sabe con exactitud si la información brindada por el paciente en la historia 

clinica sea confiable, esto a su vez pudo incrementar o reducir  la sensibilidad y 

especificidad de ambas pruebas y para tener un mejor control de las variables 

como la edad y la presencia de patología crónica, en el estudio se procedió a 

revisar de acuerdo a la fecha de nacimiento de los pacientes su edad y el historial 

médico que registre el antecedente de alguna comorbilidad crónica. Por otro lado 

el calculó del valor predictivo positivo no está afinado ya que no se encontró la 

prevalencia de severidad de pancreatitis aguda. 

por lo tanto para futuras investigaciones se debe incrementar la cantidad 

muestral para mejorar la precisión y además se debe incluir diversas 

instituciones para demostrar la eficacia de los scores. La fortaleza de la 

investigación es que la investigación permitió conocer la predicción de severidad 

de la PA mediante los scores de Panc-3 y Apache II. en un Hospital nivel II-2 de 

Ancash. 
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El Score Panc-3 tuvo una S: 72%,  E: 12%, VPP: 57%, VPN: 20% y el DOR: 

0,361. 

 

El Score Apache II presentó una S: 75%, E: 93%, VPP: 58% y VPN:  18% y el 

DOR: 0,321. 

 

El área de la curva ROC del score Panc-3 fue mayor en comparación al Apache 

II. 

 

El Score Panc-3 tuvo una mayor sensibilidad y especificidad en los adultos 

mayores en comparación con los adultos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. CONCLUSIONES 
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VI. RECOMENDACIONES

Los profesionales de la salud deben aplicar el Score Panc-3 y Apache II para 

predecir la severidad de la PA. 

Desarrollar investigaciones de diseño de cohorte con mayor muestra tanto para 

el Score Panc-3 y Apache II en la identificación de severidad de la PA de esta 

manera se logrará una mejor precisión y menor riesgo de error. 

Realizar investigaciones que permitan identificar que variables se encuentran 

relacionadas con la severidad de la PA. 
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ANEXOS 

Anexo N° 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Datos generales: 

Fecha: _____    N° historia clínica: _______  N° Ficha: __________ 

Características clinicoepidemiologicas: 

Edad: ___________   Sexo: _____________ 

Pancreatitis aguda: Si (    )    No (    ) 

Panc 3:  

 IMC: ________

 Hematocrito:  ___________

 Derrame pleural: ________

Apache II: 

 Panc 3 (la presencia de estos tres indicadores señala la severidad de la

enfermedad)

 Apache II (una puntuación ≥ 8 significa riesgo de muerte y si se incrementa el

desenlace fatal)
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Anexo N°2: Evaluación por juicio de expertos 

Universidad César Vallejo 

Facultad de ciencias de la salud 

Escuela profesional de medicina 

Validación del instrumento por el juicio de expertos 

Experto:  

Grado académico:  

Fecha:  

Título:  

Instrumento de evaluación: Ficha de recolección de datos 

Variable (ítems) Respuesta 
positiva 
(1pts) 

Respuesta 
negativa 

(0pts) 

1. La ficha de recolección de datos permite
cumplir con los objetivos de la investigación.

x 

2. Existe congruencia entre el problema, el
objetivo y la hipótesis de la investigación.

x 

3. Las principales variables de la investigación
están consideradas en el instrumento.

x 

4. Los datos complementarios de la 
investigación son adecuados. 

x 

5. Están especificadas con claridad las
preguntas relacionadas con la hipótesis de
investigación.

x 

6. Las formas de aplicación del instrumento son
adecuadas.

x 

7. La estructura del instrumento es óptima. x 

8. La ficha de recolección de datos es posible
aplicarlo a otros estudios similares

x 

9. El orden de las preguntas es adecuado. x 

10. El vocabulario es correcto. x 

11. El número de preguntas es suficiente o muy
amplio.

x 

12. Las preguntas tienen carácter de 
excluyentes. 

x 

TOTAL 12 

FIRMA Y SELLO 
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Anexo N° 3 

Pancreatitis leve Si No 

Sin falla orgánica 

Sin complicaciones locales/sistemáticas 

Pancreatitis moderadamente severa Si No 

Falla orgánica que resuelve < 48 horas y/o 

Complicaciones locales/sistémicas sin falla orgánica 

persistente 

Pancreatitis severa Si No 

Falla orgánica (>48 horas) 

*Complicación local: colecciones abdominales, necrosis peri o pancreática,

Pseudoquiste.

*Falla orgánica: Según score de Marshall modificado.
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Anexo N° 4 

Fuente: Pubmed 
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Anexo N° 5  

Análisis de pruebas diagnósticas patrón de oro (evolución clínica) vs 

Criterios de Atlanta) 

Resultado de la 

prueba 

Verdadero diagnostico 

Enfermo Sano 

Positivo Verdaderos positivos = (VP) Falsos positivos = (FP) 

Negativo Falsos negativos = (FN) Verdaderos negativos = (VN) 

Sensibilidad = 
𝑽𝑷

𝑽𝑷+𝑭𝑵
Valor predictivo positivo = 

𝑽𝑷

𝑽𝑷+𝑭𝑷

Especificidad = 
𝑽𝑵

𝑽𝑵+𝑭𝑷
Valor predictivo negativo = 

𝑽𝑵

𝑭𝑵+𝑽𝑵

Odds ratio diagnóstico =  (VP/FN)/(FP/FN) 


