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	RESUMEN

	Objetivo: aplicar la escala Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) a los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda en el hospital Homero Castanier Crespo, Azogues enero de 2016 a diciembre de 2017.

	Metodología: se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, se trabajó  con el universo de expedientes clínicos con reporte de pancreatitis aguda de 2016 a 2017. Los datos se analizaron con los programas SPSS versión 20 y Excel, utilizando distribuciones de frecuencia y porcentajes. 

	Resultados: se estudiaron 79 casos, encontrando una edad media de 48.5 años; el 57% correspondió al sexo femenino.  Se obtuvo una mortalidad en general del 12.7%; siendo la forma leve el 79.7% de los casos sin fallecimientos; contrastando con la forma grave con el 20.3%, de los cuales el 62.5% fallecieron.

	Conclusiones: BISAP demostró ser un predictor de mortalidad, accesible, rápido y útil. Se aprecia una tendencia al incremento de la mortalidad conforme se eleva el puntaje de la escala, siendo esta directamente proporcional a la aparición de complicaciones locales y sistémicas propias de la enfermedad. 

	Palabras Clave: pancreatitis, indicadores de morbimortalidad, pronostico, BISAP.

	 

	ABSTRACT

	Objective: to apply the Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) scale to the clinical records of patients diagnosed with acute pancreatitis at the Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues January 2016 to December 2017.

	Methodology:  a  quantitative,  descriptive  and retrospective study was carried out;  the universe of clinical records with reports of acute pancreatitis was  worked  from  2016  to  2017.  The  data  were analyzed  with  the  SPSS  version  20  and  Excel programs,  using  frequency  distributions  and percentages.

	Results: a total of 79 cases were studied, finding an average age of 48.5 years; the 57% corresponded to the female sex. A general mortality of 12.7% was obtained; being the mild form 79.7% of the cases without deaths;  and contrasting with the serious form with 20.3%, of which 62.5% died.

	Conclusions:  BISAP  proved  to  be  a  mortality predictor;  it  is  accessible,  fast  and  useful.  A tendency to increase mortality at the same time in the  score  of  the  escalation  was  observed,  being this  directly  proportional  to  the  incidence  of  local  and systemic complications of the disease. 

	Keywords:  pancreatitis, indicators of morbidity and mortality, prognosis, BISAP.

	 

	INTRODUCCIÓN 

	La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio rápidamente desarrollado del páncreas que varía en  términos  de  presentación  clínica  y  gravedad  [1]. Aunque la mayoría de los casos son leves y el pronóstico es bueno, todavía hay entre el 20 y el 30% de los pacientes que presentan complicaciones graves [2]. Actualmente la mortalidad general debida a pancreatitis aguda es del 4% al 10%, sin embargo, en casos graves puede llegar al 30% [3].

	La incidencia de pancreatitis aguda varía entre 30 a 50 por 100,000 habitantes [4], la incidencia mundial está aumentando, lo que aumenta aún más su carga sobre los servicios de salud [5,6]. En Ecuador se registraron 4,374 egresos en el año 2014, con una tasa de letalidad de 2.47 por cada 100 casos [7].

	Con más de 275,000 hospitalizaciones anuales en Estados Unidos, la pancreatitis aguda es la tercera causa más común de afecciones gastrointestinales que requieren hospitalización aguda [5,6]. 

	En Ecuador, si bien no existen cifras oficiales en cuanto a inversión económica, según el INEC [7] se tiene un promedio de 8 días de hospitalización que representan  altos  costos  tanto  para  el  país  como  para la familia. 

	La pancreatitis aguda es una enfermedad difícil, al no comprender completamente su desarrollo y no existe una intervención específica para prevenir o tratar  la  aparición  y  progresión  de  la  enfermedad  [8]. 

	Puede deteriorar significativamente la calidad de  vida  de  los  pacientes  incluso  pasado  un  año  luego del episodio y además con recaídas frecuentes. Repercutiendo significativamente en el núcleo familiar, a esto se le suma el hecho de que afecta de  manera  importante  a  los  ingresos  económicos  al  determinar  una  disminución  de  las  actividades  laborales del paciente.

	La  pancreatitis  aguda  leve  se  caracteriza  por  la  ausencia  de  falla  orgánica  y  de  complicaciones  locales  o  sistémicas.  Estos  pacientes  generalmente ingresan durante la fase temprana, el tratamiento sobre todo es de apoyo, no requieren estudios  de  imagen  pancreática  y  su  mortalidad  es muy rara [9].

	La pancreatitis aguda grave se caracteriza por la presencia  de  falla  orgánica  o  de  complicaciones  locales o sistémicas [9]. Schepers et al. [10] en su estudio retrospectivo indica que la mortalidad es mayor en los pacientes con insuficiencia orgánica sola (44%) que en los pacientes con insuficiencia orgánica y necrosis pancreática infectada (29%), pero la insuficiencia orgánica persistente también suele desarrollar complicaciones locales.

	El objetivo del estudio es aplicar la escala BISAP como  predictor  de  mortalidad,  para  que  a  futuro de ser posible convertirla en una escala dentro del protocolo de manejo pancreatitis aguda, utilizando la en la estadificación de los pacientes para poder realizar un manejo terapéutico adecuado, disminuir la morbimortalidad y administrar correctamente el uso de recursos hospitalarios. 

	En  los  hospitales  de  nuestro  medio  no  se  cuenta  con  la  tecnología  y  recursos  necesarios  para  dar  un pronóstico adecuado del paciente con pancreatitis aguda por lo que se ha propuesto la posibilidad de  implementar  el  score  BISAP  que  no  requiere exámenes adicionales a los hechos de rutina y que posee una sensibilidad de 61.11% y especificidad de 96.33% [11].

	Zhou  et  al.,  [1]  en  su  estudio  en  el  hospital  de Chao-yang Beijing del 2014 a 2017; los valores del área debajo de la curva de: relación neutrófilo-linfocito  (NLR),  proporción  de  plaquetas-linfocitos (PLR), amplitud de distribución eritrocitaria (RDW), nitrógeno ureico en sangre(BUN) y scores SOFA, BISAP,  Ranson  y APACHE  II  para predecir  pancreatitis aguda severa fueron 0.722, 0.621, 0.787, 0.677, 0.806, 0.841, 0.806 y 0.752, respectivamente; mientras que sus valores del área debajo de la curva para predecir la mortalidad a los 28 días fue de 0.851, 0.693, 0.885, 0.765, 0.968, 0.929, 0.812 y 0.867, respectivamente. BISAP logró el área debajo de la curva, la sensibilidad y el valor de predicción negativo más altos para predecir pancreatitis aguda severa, mientras que  SOFA  presentó  una  leve  superioridad  para predecir la mortalidad. Ambas fueron factores de riesgo  independientes  para  predecir  pancreatitis  aguda severa, pero BISAP presentó una relación más fuerte que SOFA, odds ratio de 2.145 vs 1.554 [1].

	BISAP estratifica en dos grupos: leve (puntaje <3) y grave (puntaje ≥3); 1 punto por cada parámetro presente:  
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	METODOLOGÍA 

	Se diseñó un estudio cuantitativo, descriptivo y retrospectivo; se trabajó con el universo, el mismo que estuvo conformado de 79 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda durante los años 2016 y 2017 en el hospital  Homero  Castanier  Crespo.  Se  excluyó  los  expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico no confirmado de pancreatitis aguda, de igual manera en los que la información se encontraba incompleta y aquellos en los que la fecha de ingreso o egreso se encontraba fuera del tiempo de estudio.

	Se  recolectaron  los  datos  en  un  formulario  elaborado por los autores diseñado para el estudio previamente  revisado  por  la  Comisión  de  Proyectos de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, y se procesaron los datos en los programas SPSS 20 y Excel, mediante frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central.  Las  variables  utilizadas  fueron: grupo etario,  sexo,  score  BISAP: nitrógeno  ureico  en sangre, estado de conciencia, presencia de derrame pleural, edad y síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; y condición de egreso.

	RESULTADOS
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	De 79 pacientes estudiados, se encontró un rango de edad de 16 a 94 años, con una media de edad del grupo de estudio de 48.5 años con una DS de 22.5.
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	Se evidencia en los 63 casos de pancreatitis aguda leve que el 100% sobrevivió. En cuanto a los casos graves de pancreatitis aguda, en el puntaje 3 se observa que fallecieron el 45.5%; mientras que con puntaje 4 y 5 mueren el 100%. Del total de casos graves el 62.5% (10 casos) fallecieron. De forma general, la mortalidad fue del 12.7% del total de casos estudiados.

	 

	DISCUSIÓN

	Exponiendo el presente estudio se encontró que el sexo femenino es el más prevalente con un 57%; concordando con el estudio realizado en el departamento de gastroenterología del hospital de Granada-España en el año 2017, el cual nos muestra una prevalencia del sexo femenino de 51.1% [13]. 

	Probablemente la diferencia entre géneros se relacione más con la causa; ya que en los varones es más frecuente que la causa sea el consumo de alcohol, en las mujeres los cálculos biliares [12].

	La edad estudiada osciló entre 16 a 94 años, siendo la media de 48.5 años con un desvió estándar de ± 22.5 años, el grupo etario más frecuente fue de 21 a 34 años con el 35.4%. 

	Anikhindi et al., [14] en el año 2015 en el instituto hindú del norte, obtuvieron en su estudio una edad media de presentación de 42 años con un rango de 12 a 90 años. 

	La variación de la edad es atribuible a las distintas causas; ya que en la tercera y cuarta década de la vida  se  presenta  la  inducida  por  alcohol  y  fármacos, mientras que la causada por traumatismo o cálculos biliares se presenta en la sexta década de la vida [12]. 

	Con respecto a las variables del score BISAP, se presentó SRIS en el 68.4% de casos, 30.4% tienen más de 60 años, BUN mayor de 20mg/dl con 29.1%, seguido de derrame pleural con el 27.8% y el 10.1% presento alteración del estado de conciencia. En 2017, se analizó retrospectivamente la documentación de 963 pacientes en Polonia, demostrando que los pacientes con edad ≥ 65 años representaron el 32.5% de todos los pacientes con pancreatitis  aguda [15].  Márta  et  al.  [16]  indican  que los sistemas de puntuación consideran la edad avanzada como un factor de riesgo de mortalidad  (p=0.022) y severidad (p <0.001); la elevación de 9 veces la mortalidad por encima de los 59 años sugiere  la  participación  de  factores  de  deterioro  adicionales, como la comorbilidad en personas de edad avanzada.

	La respuesta inflamatoria sistémica provocada por la tormenta de citoquinas que resulta de la lesión de células acinares en pancreatitis aguda, causa modificaciones en las variables fisiológicas lo cual repercute en los parámetros bioquímicos; SRIS se recomienda como herramienta para valorar la respuesta al tratamiento, debido que atenuarlo conducirá a menores tasas de insuficiencia orgánica y mortalidad en la pancreatitis aguda [4]. Arnedillo et al., [17] en 2017 en su trabajo sobre afectación pleuropulmonar  en  enfermedades  del  aparato  digestivo, la prevalencia del derrame pleural en la pancreatitis aguda es del 4 al 20%. Se explica por su patogenia relacionada con la vía linfática transdiafragmática; la inflamación del páncreas aumenta la permeabilidad de los vasos linfáticos, lo que ocasiona  una  obstrucción  parcial  o  completa  de esos vasos en el espacio pleural y favorece la acumulación de más líquido.

	Un aumento en el nivel de BUN refleja el estado de la  enfermedad  de  agotamiento  del  volumen  intravascular inicial y azoemia prerrenal en pancreatitis aguda. Un estudio de validación internacional observó que un nivel de BUN de 20 mg / dl o más al ingreso se asoció con un aumento de la incidencia de mortalidad (OR 4.6) [18]. Tiene una relación con la gravedad de la pancreatitis (p= 0.001) [2], lo que representa una herramienta adicional para estratificar a los pacientes con riesgo de severidad [18].

	De esta manera se muestra al BISAP como una escala sencilla, rápida y accesible en la emergencia (dentro de las primeras 24 horas [2]) y brinda una visión global de la condición del paciente; que aplicado  tempranamente  identifica  pacientes  con cuadro clínico severo.

	En el presente estudio la forma leve corresponde al 79.7% y la grave se presentó con un 20.3 % de los casos. Del total de casos que ingresaron con diagnóstico de pancreatitis aguda, el 87.3% egreso en la condición de vivo y los casos leves clasificados mediante el score BISAP ninguno falleció, mientras que de casos graves fallecieron el 62.5%. Del puntaje 3, 45.5% murieron y dentro de los 2 últimos puntajes el 100% fallecieron. De forma general, la mortalidad  alcanzo  el 12.7%. La baja mortalidad puede deberse al hecho de que más de la mitad (79.7%) de los pacientes tenían la forma leve.

	Senapati  et  al.  [19]  en  el  departamento  de  cirugía general SCB American Collegue en Odisha-India en 2014, se observó que el puntaje BISAP mayor a 3 se asoció con una tasa de mortalidad de 18% y 6.4 veces mayor probabilidad de desarrollar falla multiorgánica; los pacientes con 2 o menos puntos, el número de muertes fue menor al 1%. Datos que concuerdan con el presente y otros estudios, demostrando que a mayor puntaje de BISAP mayor es la mortalidad.

	La  muerte  temprana  generalmente  ocurre  como  resultado del síndrome de disfunción de múltiples órganos debido al SRIS las primeras 2 semanas, mientras  que  aproximadamente  la  mitad  de  los pacientes  mueren  2  semanas  después  debido  a necrosis peri pancreática, infección y síndrome de disfunción  de  múltiples  órganos  secundario  [20]. 

	Es  importante  recalcar  que  afecciones  crónicas previas, están relacionadas con la presencia y la persistencia de la insuficiencia orgánica. Se debe prestar atención especial a los pacientes que desarrollan insuficiencia orgánica y BISAP ≥ 3, ya que esto puede ser una señal importante de insuficiencia orgánica persistente [13] e ingreso a la unidad de cuidados intensivos [21].

	Las directrices japonesas revisadas de 2015 para el  tratamiento  de  la  pancreatitis  aguda  recomiendan  específicamente  el  uso  de  un  sistema  de puntuación  para  la  evaluación  de  la  gravedad  en  la práctica clínica habitual [13], encontramos que el puntaje BISAP es una herramienta importante y factible en la admisión para predecir pancreatitis aguda severa y la mortalidad. Esto sugiere que más de la mitad de los pacientes con BISAP ≥ 3 morirán. Como se observó BISAP fue superior o igual a otros predictores, siendo su virtud el disminuir el uso de recursos. 

	Se presentaron como limitaciones en este estudio: en primer lugar, la baja prevalencia de casos de pancreatitis  aguda  en  comparación  con  otros  estudios; no hemos comparado con otros predictores como lo hacen otros estudios por la falta de datos para completar los scores por lo que no conocemos su eficacia en nuestro universo.

	 

	CONCLUSIONES

	BISAP  demostró  ser  una  escala  predictora  de mortalidad y severidad, accesible, rápida y útil. Se aprecia  una  tendencia  al  incremento  de  la  mortalidad conforme se eleva el puntaje de la escala, siendo  esta  directamente  proporcional  a  la  aparición  de  complicaciones  locales  y  sistémicas  propias de la enfermedad.
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Tabla N° 1

Distribucion segin sexo y grupos etarios.

Variable n %
Sexo
Hombre 34 43
Mujer 45 57
Grupo etario (afios)
<20 4 5.1
21a34afios 28 354
35249 affos 14 177
50 264 affos 9 14
mayores de 65 afios 24 304
Total 79 100

Fuente: expedientes clinicos Elaborado por: autores
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TablaN°3

Distribucién segiin la gravedad de pancreatitis aguda.

Variable n %
Gravedad de la pancreatitis aguda
Leve 63 79.7
Grave 16 203
Total 79 100

Fuente: expedientes clinicos Realizado por: autores
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Tabla N° 2

Distribucion de los pacientes segun los parametros de BISAP.

Variable n %
BUN >25 mg/dl

si 23 29.1

No 56 70.9
Glasgow < 15 puntos

si 8 101

No 7 89.9
Edad > 60 aftos

si 24 304

No 55 69.6
Derrame pleural

si 22 278

No 57 722
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

si 54 68.4

No 25 316
Total 79 100

Fuente: expedientes clinicos Elaborado por: autores





images/image-4.png
Tabla N° 4

Distribucion de acuerdo a la gravedad y la condicion de egreso de los pacientes.

Variable

Gravedad de la pancreatitis aguda

n % n %

Casos leves 63 100 0 0

0 puntos. 12 100 0 0

1 punto 28 100 0 0

2 puntos. 23 100 0 0
Casos graves 6 375 10 625
3 puntos. 6 545 5 455
4 puntos. 0 0 4 100
5 puntos 0 0 1 100
Total 69 873 10 127

Fuent

xpedientes clinicos Realizado por: autores
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Cuadro N° 1

Parametros del score BISAP

BUN >25 mg/di (8.9 mmol/L).
Estado mental anormal con una puntuacion de coma en Glasgow <15.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)*

Edad del paciente >60 afios.

Estudio de imagen que revela derrame pleural

*SRIS: presencia de 2 0 més de los siguientes criterios: temperatura <36°C o >38°C; respiraciones >20/min o PaC02 <32mmHg; fre-

cuencia cardiaca >90/min; leucocitos <4.000/mm3 o >12.000/mm3 o >10% de formas inmaduras encontradas en el frotis de sangre.

Fuente: Fisher et al. Schwartz principios de cirugia. 2015 [12]





