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RESUMEN

Antecalentes. Por la dta tasa de marbilidad y matalidad de la pancreditis
aguda es impatante estadificar la gravedad de los padentes con un n#&odo
confiable con e fin de prededr su pondstco. Pa tal motivo creanos recesario
evauar la confiabilidad de laescda de BISAP pa constiturse en un instumento
sencillo. Objetivo: detemminar la utilidad de la escda de BISAP como gondstco
de pancreditis aguda. Metodologia se trata de un estudio tanswersal cuya
informaddén seratomada de la base de datos &l Hospital Luis Vemazade los
padentes ingeesados con diagndstco de pancreditis aguda desde Enero del 2009
hasta Diciembre del 2011. Dentro ce las 24 hoas £ evaluarala gravedad de los
padentes con pancreditis aguda utilizando k escda de BISAP. Lwego =
andizarasi la escda fue util mediante el cdculo del vaor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, sensibilidad, espedficidad y oddsratio. Resultados Se
obtuvieron 144 @dentes. La edad promedio fue de 47 afios con ura DS ¢ 20
anos. Hubo 86 meyres (59.7 %) y 58 homibes (40%). El 61.8 % & padentes
presentaron uncuadro clinico leve y el 38.2% pesentd complicadones sisémicas
gue los indujoa un cuadro clinico svero. El 81.9 %egres6 cel hospidl en la
condicion de vivo y € 18.1 % en condicion de muerto. La escda de BISAP
demosto ura espedficidad del 95.5% y ensibilidad del 83.6%. Lla escda de
BISAP pogeun \alor predictivo positivo il 92 % y un \aor predictivo negativo
del 90.4%. No s comprobd aumento ¢k riesgo (oddsratio 0.039 paraprededr
mortalidad en padentes con BISAP= 0 < 3Conclusiones. La escda de BISAP
es un nétodo util y ncillo que puede ser usado dentro de las primeras haas e
evolucion de la enfermedad para prededr la severidad de la pancreditis aguda
pero no su maalidad.

Palabras clave: Escda de BISAP, mancreditis aguda, pronostco, mabilidad,
mortalidad.
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SUMMARY

Background: Because of the high mabidity and matality of aaute pancreditis is

important to sbge the severity of patients with a reliable method to pedict

prognosis.Thereore we neeal to evaluate the reliability of the scde by BISAP
bemme a simple instrument. Objective: To determine the usefulness d the scde
BISAP pognostc of aaute pancreditis. Method: This crosssediona study
whos information will be taken from the database Vemazal uis Hospitl patients
admitted with aaute pancreditis from Jnuary 2009 to cenber 2011.Within 24
hous, the severity of patients withaaute pancreditis was assesd using tke scde

of BISAP. Tren consicer whether the scde was u®ful by cdculating the positive
predictive value, negative predictive value, nsitivity, spedficity, and oddsratio.

Results: 144 mtients in tre database with aaute pancreditis was obtined. The
avergye age was 47 ears witha DS d 20 yeas. (women 59.7%) and (males
40%). 61.8 % ¢ patients red mild clinicd symptomsand 38.2 % hd sysemic

complicaions that led to a severe clinicd diagnosis. 81.9%came out from the
hospitel on the alive condition and 18.1 %came out in ceal condition. BSAP
scde showed a spedficity of 95.5 %and nsitivity of 83.6 %. BSAP <de has a
positive predictive value of 92 % and a negative predictive value of 90.4 %. No
increased risk (oddsratio 0.039 was found to pedict mortality in patients with
BISAP = or < 3Conclusions BISAP de is a usful and simpk method thet can

be used within the first few hous after onset of the disease in order to predict the

severity of aaute pancreditis but not motality.

Key words: BISAP ore, predicting, acute pancreditis, marbidity, martality
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1. INTRODUCCION

La pancreditis aguda es uncuadro inflamatorio del pancrea qle en caso
complicagones plede aumentar la marbilidad y matalidad de los padentes. Su
incidencia varia de 10-20 ce acuerdo a tipo de poblkddn, hasta 150a 420 po

cadamillén de habitantes. *2" 2%

Actualmente se ha observado en ciertos mises unaumento ce lafrecuencia de
esta enfermedad (30%) y esto ® debe probablemente a suscausas mas comures

que lareladonan con la presencia de liti asis biliary e acohol *®

Enel Ecuador @ INEC registra entre 20052009 un tadl de 14.177 pdentes
con €l diagnéstco de pancreditis aguda, con mayor predominio en € sexo
femenino con 7.248 pdentes y 6.929en los hombes, y un numro de

falledmientos & 463acausa de esta patologia.

Sempre es un ema de discusion en los foros nédicos ka forma de como
prededr € prondéstco de la pancreditis aguds, pa lo cua se recomienda un
control estricto parapredsar los cambiosclinicos que se van dandocon € fin de

evaluar consantemente su ponaostco.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun Rk literdura el 10% de los padentes con pancreditis presentard falla
organicay su metaidad va desde un 3% @ la pancreditis intersticial a un 17%

en la pancreditis necotizante. ’

Po su alta tasa de marbilidad y matalidad es impatante estadificar a los
padentes con un n&odo confiable con € fin de prededr su pondstco sin
olvidar que la evauadon debe ser constnte pues < trata de una enfermedad

dinamicaque puede cambiar en € transcurso ae suevolucion.

S han redizado ya desde hace algunos afios formas de medicion de la
gravedad y prondstto de laenfermedad, pa lo cual creemos recesario evaluar la
confiabilidad de la escda de BISAP, un né&odo gLe tiene poco tiempo y qe

resulta sencill a de usar.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Deteminar la utilidad de laescda de BISAP como pondstco de pancreditis
aguda.

3.2 Objetivos Especi ficos

1. Correladonarlaescdade BISAP con lamortalidad de la pancreditis
agudha

2. Estblecersubtipos @ pancreditis aguda mediante laescda de BISAP
paradeteminar € prondstto de estos @dentes.



4. MARCO TEORICO

4.1 Anatomia y Fisiologia pancrea tica

El pancrea es un dgano impar, con forma alargada entre 12a 15cm de largo,
siendo ura glandula endderina que produce harmones como k insuling, glucagon
y sonstositing, asi como mbién poge una funcion exocrina en la cua se
secrda jugo pancredico que contiene enzimas digestiva que pasan a intestino
delgado. Esés enzimas ayudan al procesamiento e catohidratos, lipidos,
proteinas y addos nicleicosen € quimo. 19 Su lodizadon detrés el estomego
en poscion transwersal, presenta una zona estrecha que ure la cabezay € cuempo
del pancreas llamada “cuello” detras dd mismo san las arterias y \enas

mesentéricas surores, envueltas en su farte superior par €l gancho cdl pancreas.
26

4.2 Definicion de Pancrea titis Aguda

S define como pancreditis aguda a un poceso irflamatorio del pancres

asaciada o noafibrosis ghndular caraderizado pa:

1. Dolor abdomirdl.

2. Enzimas pancredicas elevadas (lipasa o amilasa) al menos 3 eces pa

encima del limite superor normal dereferancia

3. Halazgos tomogaficos o emgdéficos caraderisticos ¢ la enfermedad,

parasu dagndstto = requieren 2 ck los 3criterios mencionados.**
4



La enfermedad puede aparecera cualquier edad, pero la gran mayoria se

presenta entre los 30 y 70afioscon ura edad media que s sitlaen los 55anos.

Ente las més frecuentes estan las causas biliar y alcohdlica, pero existen otras
causas (e se mencionan a continuadon: METABOLICAS: Hipercdcemia,
hipertrigliceridemia. INFECAOSAS: vrus ce parotiditis, cosadchkie virus, echo
virus, ascaidiasis, hemes virus, silmonella, mycoplasma, campylobader yeyuni,
VIH. FARMACOS:corticoides, estrdgenos, sulonamidas, azdioprina, diuréticos.
INMUNOLOGICAS: LES,angeitis necrotizente, vasculitis, P. tombaitopénica
trombdtca PostCEPRE, postumética MISCELANEOS: Utera péptica
penetrante, obstucddn ampolla de Véter, tumaes pancredicos, pNcres
divisum, diverticulo duocenal, enteritis regional, veneno de Escorpion (Tityus
trinitatis). ’

4.3 Fisiopa togénesis

En B patogénesis ¢ la pancreditis aguda se desarmlla disfuncion
multiorganica seaundaria a sindome de respuesta inflamatoria sisémica (SRIS),
con e diversos gados ¢ neciosis @ancredica como conseaiencia de injuria de
las cdulas adnares y reac@dn inflamatoria intrapancredica, prodwidas pa

adivadon enzimética (tripsindgeno). 2



4.4 Cuadro clinico :

Las caraderisticas clinicas ke la pancreditis son:

1.

Dolor abdomirdl: (85-100%) de inicio subito, continuo, e gran
intensidad locdizado en e epigastio con irradiaddn hada ambos
hipocondios, hada la espalda 0 zona periumbilicd. A la exploradén del
abdomen los ruidos inestindles estan disminuidos oausentes, a la
papadon existe dolor en epigastrio y en algunos casos & perdbe una

masa epigastricapero sin signos €irritadon peritoned.
Nauseas y vomitos(70-90%y).

Distensionabdomiral (60-70%y).

Febricula (70-85%).

Hipotension(20-40%).

Ictericia (25-30%).

Cuadrosconfusiorales (20-35%).

Hematemesis (5%).

Necrosis gasa sulrutanea(< 1%).

En loscasos nas gaves € dolor swele no aparecery predominar las

manifestadones sisemicas y shak, o en diabéticos aparecer como

descompensaddn cetoaddadtica sin causa aparente.

La disreg taquiprea confusion nental, o signos @ insuiciencia cardiaca

estan presentes en los casos gaves como expresion e com@omiso

multisisémico. El signo @ Cullen (equimosis griumbilicd) y € signo & Gray
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Turner (equimosisen los flancos) son caraderisticos ce la pancreditis aguda y

manifestadones tardias ce la enfermedad.

4.5 Gravedad del cuadro clinico

Aproximadamente € 85% de las pancreditis son kves (intersticia) y un 15%

graves (necmotizantes). 1°

Ese proceso podwe respuesta inflamatoria sisémica y afedaddn
multisisémica (circulatorio, renal o respiratorio) dando Ilugar a fallo
multiorganico y muerte del padente, las infecdones pancredicas debido a

translocaddn baderiana pueden también contribuir ala muerte.

La falla orgénicaesta presente en el 10% ck los padentes con pancreditis leve
y en un 2978% con pancreditis necrotizente. La mortalidad es dd 3% en
pancreditis intersticial y del 17% en la pancreditis necotizante, también es
variable la mortalidad pa la presencia de fallo organico, y van desde 0% en
padentes sinfallo organico, 3% en padentes con fallo de un solo égano y 47%

con fallo multiorgénico.*

4.6 Escala de clasi ficacion de gravedad de la pancrea titis

aguda.

La pancreditis aguda se clasifica en leve, moceradamente severay severa
segun pesente 0 no fallo organico y complicadones locdes o sisémicas
(Clasificaddn de Atlanta).



a. Pancreditis aguda leve: Se caradeliza por la ausencia de falla organica 'y
de complicadones locdes o sisémicas. Estos pdentes generdmente se
egresan duante la fase temprana, no requieren estudios @ imagen
pancredicay su metalidad es muyrara

b. Pancreditis aguda mocderadamente severa Se caraderiza por la presencia
de falla orgénica transitaia 0 de complicadones locdes o sisémicas en
ausencia de fall a organica persisiente.

c. Pancreditis aguda severa se caradernza po persisencia de la falla
organica Los mdentes con falla organica persisente generdmente tienen
una o mas complicadones locdes. Quien desarrolla falla organica
persisente en los pimeros das tiene un riesgo ircrementado de
mortalidad de hasta 36-50%.

Sia esto £ suna necmosis irfectada la mortalidad = vuelve extremadamente
ata®®

Duante la fase temprana, la severidad de la pancreditis debe reevauarse
diariamente mientras la enfermedad aln esta evolucionando. $® recmmienda

reevaluaralas 24, 48 hoes y 7 dés después ol ingresoal hospidl. °©

La aparicibn de complicadones ce la pancreditis aguda como recrosis

pancredicao ®udoquise pancredico swelen tardar dias o €manas?®

Fara prededr la gravedad de la pancreditis aguda s han disfiado vanas
escdas (APACHE, RANSON, BSAP) que tienen un ko o medio vaor
predictivo positivo (bastantes padentes con predicddon de gravedad tienen un

curso evolutivo leve de la enfermedad), y un ato valor predictivo negativo (si



predicen enfermedad leve, € padente tendra una excdente evolucion). De las

cudes laescdade APACHE Il es lamés contrastada.

La escda de BISAP  puede cdcular en cualquier momento ce la evoluciéon
de la pancreditis aguda a diferencia de las otas escdas (RANSONal ingreso ya
las 481, (APACHE Il tabula 14 factores, su pincipa desventgja).

Enel 2008 Wu et publico € sisttma BISAP (Bedsice Index for Severity in
Acute Pancreditis) que reamge solo 5 wanables (tabla 1). Ese sisema de
valoradon < lo aplicé duante las primeras 24 hoas bl ingreso y usé prametros
clinicos, c laboratorio e imagenes qie fueron solcitados a rutina durante la

hospitlizaaon.

Pa lo tanto la escda de BISAP es aplicable a inicio de la enfermedad pa
tener un valor predictivo similara del APACHEII.

Los @mdente con BISAP nayor o igual a 3 tuvieron ura mortalidad entre 5-
20% vy los @mdente con 2 puntos o enos enian ura mortalidad menor a 1%,
estos dtosfueron obgrvados po Wu et al.

Los mismosautores concluyen que en aquellos padentes sinfalla organica

temprana, el sisttma de BISAP plede prededr de manerapreaz la mortalidad. *
22



TABLA |. Escala de BISAP

Blood urea nitrogen (BUN) BUN > 25 mg/dI
Impaired mental status Alteracion de la conciencia
Systemic inflammatory response Presencia de criterios de SRIS*
syndrome (SIRS)
Age Edad > 60 anos
Pleural effusion Presencia de derrame pleural en radiografia
de térax

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): presencia de 2 0 mas de los siguientes criterios:
1. Frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

2. Temperatura > 38 °C 0 < 36 °C.

3. Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO, < 32 mmHg.

4. Leucocitos > 12.000 o < 4.000/mm? o > 10% inmaduros.

La proteina C readiva (PCR), es unfactor que predice la gravedad de la
pancreditis aguda, su nedicién en siero es ¢k utilidad tras 48h & la evolucion de
la enfermedad y noantes paque sueevadén frica maxima s alcanzaen ese
periodo ce tiempo. Sus slores fricos £ han correladonado con la presencia de

necrosis @ncredicacon un punto dcorte de 150 mg/1** 1> ¢

La ausencia de hemoconcentraddn (hematocrito < 44%) a ingreso
padente y lafalta de elevadon de este alas 24 h laceimprobable la presencia de
necrosis. Nitrogeno ueico en sangre (blood wea nitrogen, BUN) aumentado al
ingreso (> 20 mg/d) o que = elevaalas 24 h s ha asoaciado con matdidad. La
presencia de derrane pleural en la radiografia de térax redizada en urgencias
predice una mala evolucion. Un indice de masa corpora = 30 kg/m2 se asocia con
mayor frecuencia a una PA gave y a mataidad. Afadiendo ka obesidad a la
escda de APACHE Il s ha confecdonado la escda APACHE-O gue también ha

demostado tener valor pronéstco.

La aparicion de fallo organico es e mejor marcalor de gravedad y matalidad,
solre todo sies persisente (dura > 48 H o multiorganico. Est suwele estar
precalido de un sindome de resplesta inflamatoria sisemica, que también es un

marcalor de gravedad, solve todo sies persisente. *
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La tomogafia computiizada (TC) tiene un papel fundamental en la
confirmadon de la gravedad de una PA ya que es el patron ao parael diagnostco
de complicagones locdes, espedamente la necrosis. Rraello debe redizarse con
contraste y define la necrosis como la ausencia de redce de la glandula
pancredica en la fase parenquimatosa. Ademéas pemmite definir la presencia de
colecdones liquides asi como su posild evolucién a seudoquises.

Debe redizarse en los madentes con ura PA poencialmente grave estimada
por los factores antes descritos y noantes ke las pimeras 72 h @scde € inicio de

los sintonas ya que podtia sulestimar la gravedad de la PA. 3

Exise un indce TC con implicadgones prondstcas (tablall).

Tabla Il. indice TC

Colecciones agudas (escala de Balthazar) Necrosis

Balthazar Puntos Necrosis (%) Puntos
A 0

B i 0 0

G 2 0-30 2

D 3 3050 4

E 4 > 50 6

El indice-TC se obtiene mediante la suma de los puntos obtenidos de la escala de Balthazar y los del porcentaje de
necrosis. A: pancreas normal; B: pancreas aumentado de tamano; C: rarefaccion de la grasa peripancreatica; D: una
coleccion; E: mas de una coleccion.

4.7 Complicaciones sis témicas de la Pancreatitis Aguda.

La insuiciencia rena aguda, la insuiciencia respiratoria aguda,
hipoglucemia, hipocdcemia, CID (coaguladdn intravascular diseminada),
derramne pleura, sepsis, kemarragia gastrointestinal, encefdopatia pancredica
shack y fallo multiorganico s citan como complicadgones sisémicas e la

pancreditis aguda. #*

11



4.8 Tratamiento de la pancrea titis aguda :

La sus@nson de la dimentaddn pa via ora mejora el dolor y malestar, €
ileo adindmico y la distension gstricamejoran con la intubaddn nasogsstricay la
aspiradon continua del estonago. Rarad alivio del dolor stelen usarse marfinay
otros opioaks comorelgantes del musculo liso, ambién e utiliza meperidina que
giercemenosefedo solye el esfinter de oddi. Encaso ¢ hipacdcemia se utiliza
gluconato de cdcio intravenoso, yen casos @ hiperglucemia con addosis &

requierelaadministadon de insulina.

No existen pruebas que detetminen que la infecddn sea un factor de
contribucién en e desarrollo de la pancreditis aguda 0 gLe los antimicrobianos
prevengan las complicadgones infecdosas, sinembargo plede ser de utilidad €
empleo de antibidticos en casos @ pancreditis fulminante y grave po la
posibilidad de formadon de abscesos. El tatamiento mediante coledocotomia o
papilotomia endoxoOpica para la extracadn de cdculos dal colédoco reduce la
gravedad y matalidad de la pancreditis biliar. '8

12



5. HIPOTESIS

La escda de BISAP es un ben predictor de sevenidad y matalidad en la
pancreditis aguda.

6. METODOLOGIA

El estudio ®raredizado en el Hospital Luis Vemaza Guayaquil- Ecuador. El
cual es uncentro de atencion de tercer nivel con gan afluencia de padentes

locdes y cereferencia nadonal. El disefio cel estudiofue transversal.

La informadén sratomada de la base de datos dbl Hospital Luis Vemazade
los padentes ingesados con diagndstco de pancreditis aguda desde Enero oel
2009 fasta Diciembre del 2011.

A los mdentes con diagnostto de ingreso ce pancreditis aguda se les aplicara
dentro de las 24 hoas de hospitlizadon la escda de BISAP que incluye cinco
puntos: Nitégeno Ureico >25mg/dl, disminaién del estado mental evidenciado
por desaientaddn o distubios en e estado nmental, presencia de resplesta
inflamatoria sisémica (SIRS), edad >60 aflos y carrane pleura. SIRS ®ra
consicerado e aauerdo a Saiety of Criticd CareMedicine pa dos o nds e los
siguientes enurciados: Pulso >90at/min, respiraddn >20 pa minuto o PCO2

13



<32 mmHg, temperaura <360C o0 >380 C \contgje de gldbulos béncos >12000
0 <4000 po mm o >106 reutrdfilos inmaduros. Derrane pleural sera
deteminado po e hallazgo radiolégico, tomogafico, o en ausencia de los
mismos po € examen clinico (matidez a la perausion, disminagién del murmullo
vesicular). Selos clasificarade acuerdo a la escda de BISAP en pancreditis leve
o gave alos getengan pungje = 0 <3y >3respedivamente. Se excluiran a los
padentes menores e 18 afos, con insdiciencia renal cronica y aguellos con
ateracdn dd estado mental de causa psiquétrica y organica Finalmente se
verificarael desenlacede los padentes con pancreditis aguda paracorreladonaro
con €l valor de la escda obtenido y s andizarala sensibilidad y espedficidad de
la escda de Bisap con € programa estadistico del SPSS.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Padentes con diagndstco de ingreso ce pancreaditis aguda.

2. Edad mayor a18anos

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Padentes con diagndstco de pancreditis aguda que no engan registrado
los parametros ck laescda de BISAP.

2. Insticienciarena crénica

3. Trastarnos psiquatricos y/o reuroldgicos

14



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NOMBRE VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

MEDIDA

MORTALIDAD

Nimero de personas que
fallecen en un periodo de
tiempo en una poblacién por
una causa especifica

Cuantitativa ordinal

Porcentual

SEPSIS

Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica
secundario a una infeccion.

Cualitativa nominal

Porcentual

HIPOTENSION

Presion  arterial  sistélica
menor a 90mmhg

Cuantitativa nominal

Milimetros
mmHg

de

mercurio-

SDRA

Insuficiencia respiratoria
grave por edema pulmonar
no cardiogénico causado por
aumento de la permeabilidad
de la barrera alvéolo - capilar
y secundario a dafio
pulmonar agudo

Cualitativa nominal

Porcentual

PANCREATITIS LEVE

Escalade BISAP=0<3

Cualitativa nominal

Porcentual

PANCREATITIS GRAVE

Escala de BISAP >3

Cualitativa nominal

Porcentual
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7. RESULTADOS

Un total de 144 @mdentes con diagndstco de pancreditis aguda se lograron
obtener de la base de datos. La edad promedio fue de 47 ailoscon ura DS e 20
afos. Hubo 86 meyres (59.7%) y 58 homlbes (40%). Gréaficol y Il.

Gréfico I. Distribucion de la edad.

2377 Mean =47 &5
Stdl. Dev. =20.197
M =144
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Autor: Dr. William Zapata
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Gréfico Il. Distribucion del Sexo.

Autor: Dr. William Zapata

17

SEXO

OF
=1



La escda de BISAP demostd ura espedficidad del 95.9%6 y ensibilidad del

83.6%.

TABLA |. Especificidad y sensibilidad de la escala de BISAP

SEVERIDAD
NO Sl Total
BISAP Count 85 9 94
=0<3NO ¢ yithin
0, 0 0
SEVERIDAD 95.5%]| 16.4% 65.3%
SI Count 4 46 =0l
% within
0 0 0
SEVERIDAD 4.5%| 83.6% 34.7%
Total Count 89 55 144
% within
0, 0 0
SEVERIDAD 100.0%| 100.0% 100.0%

Autor: Dr. William Zapata

La escda de Bisap po®e un alor predictivo negativo del 90.4 % y un wlor
predictivo positivo del 92%.

Tabla Il. Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la

escala de Bisap

SEVERIDAD
NO Sli Total
BISAP NO Count 85 9 94
=0<3 % within
A% 6% 100.0%
BISAP3 90.4% 9.6% 00.0%
Sl Count 4 46 50|
% within
0, ) 0,
BISAP3 8.0%| 92.0% 100.0%
Total Count 89 55 144
% within
0, 0, 0,
BISAP3 61.8%| 38.2% 100.0%
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El 81.9% egres6 &l hospitl en la condicion de vivo y € 18.1 %en condicién
de muerto.

Tabla Ill. Condicidon de egreso del paciente

CONDICION
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid MUERTO 26 18.1 18.1 18.1
VIVO 118 81.9 81.9 100.0
Total 144 100.0 100.0
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No se comprob6 aumento de riesgo (oddsratio 0.039 paraprededr martalidad en

padentesconBisap= 0 <3.TablalVyV

Tabla IV. Condicién de Egreso del paciente segun la escala de

Bisap.

CONDICION

MUERTO| VIVO Total
Bisap  NO 3 91 94
=o0<3 gj 23 27 50
Total 26 118 144
Tabla V. Riesgo estimado de mortalidad segun la escala de
Bisap.
95% Confidence Interval
Value
Lower Upper

Odds Ratio for
BISAP3 (NO / SI) .039 011 139
For cohort
CONDICION = .069 .022 220
MUERTO
For cohort
CONDICION = VIVO 1.793 1.384 2.321
N of Valid Cases 144
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El 61.8% de padentes pesentaron uncuadro clinico leve y e 38.2% pesentd

complicadones sisémicas que los indujoa un cuadro clinico svero. Tabla VI.

TABLA VI. Clasificacion de severidad del cuadro clinico de la pancreatitis

aguda.
Valid
Frequency [Percent| Percent Cumulative Percent
Valid NO 89 61.8 61.8 61.8
SI 55| 38.2 38.2 100.0]
Total 144| 100.0 100.0
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8. DISCUSION

La pancreditis aguda es ura enfermedad cambiante durante su evolucion que
debe ser consntemente evaluada por € peligro a complicarel estado de salud del
padente, parata efedo s han crealo escdas e evaluadon del prondstco de la
enfermedad como ks conacidas APACHE-II (Acute Physiologyand Chronic
Hedth Examination), CTS ( compued tomogaphy sverty index), Criterios e
Ranson yademas e la adual escda de BISAP ( bedside index for severity in
aate pancreditis), ala cual analizanosen este estudio. 24

Encuanto a valor predictivo se comparaon las escdas e BISAP y APACHE
II, y no £ obvo estadisticamente diferencia significaiva, todoesto kasadosen
el estudio e Wu et dl.

S comparaon escdas usdas pa tres decalas(BISAP,APACHE I,
RANSON) pa Papadristou en e afio 2010en € cua deteminaron \alor
predictivo negativo(VPN), valor predictivo positivqVPP),espedficidad y
sensibilidad de cada uno & los sisemas predictivos para evidenciar necrosis
pancredica <evendad y matalidad, concluyeron qie & BISAP es uma
herranienta Util para prededr la severidad de la pancreditis aguda dentro del
inicio del cuadro de la enfermedad (24 haas) , pero que paraprededr laevoluciéon
la disfuncion arganica, necrosis @ncredicay matalidad no encontrdé mayor

efedividad gue la escdas existentes.

Tou @ et d, publicé unestudio pospedivo de 185 mdentes doned compard
BISAP, APACHEII, RANSON Y CT$, concluyendo que la predsion pondstca
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de BISAP es similar a los otos sisémas ke estratificadon y ge son recesarnos

mas estudios @ravalidarna

Nosotos encontramos ycoincidimos con Papadiristou et al, que la escda de
BISAP po su dta espedficidad y snsibilidad es ura herranienta Gtil para
prededr el prondstco de la enfermedad pero no fue util a querer prededr €l
riesgo ce mortalidad.

23



9. CONCLUSIONES

Laescda de BISAP es un nétodo util y £ncillo que puede ser usado dentro de
las primeras haas e evolucion de la enfermedad paraprededr la severidad de la

pancreditis aguda pero no su mdalidad.
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10. VALORACION CRITICIA DE LA INVESTIGACION

El ato impado que conlleva la marbilidad y matalidad de la pancreditis
aguda, ha hedho impatante identificar tempranamente la severidad de la
pancreditis aguda mediante sisemas o nmarcalores qe predigan el prondstco de

laenfermedad parapocder instaurar estrategias tergpéuticas apropiadas.

En busade un nétodo ®ncillo y util se ha evaluado la utilidad de la escda de
BISAP comparandola con meés estudiosredizados anteriormente y llegando a la
conclusion gue se recomienda su uso @ntro del areahospitlaria paraprededr la
morbilidad del padente més no A mortaidad donak aun no & ha demostado su
utilidad.
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