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La Pancreatitis Aguda es una enfermedad que se caracteriza por un proceso
inflamatorio pancreatico que presenta un curso leve en un 80% de los casos y en el
resto tiene un curso severo. En este Ultimo grupo es de suma importancia predecir
la severidad. La PA es una entidad clinica que en los ultimos afios ha mostrado una
prevalencia en aumento (1). A nivel mundial su manejo en la mayoria de los
pacientes es meédico, reservandose el manejo quirdrgico para los casos graves 0
con complicaciones (2), debido a esto, es de suma importancia disponer de una
escala de puntuacion para evaluar a los pacientes en las primeras 24 horas de
hospitalizacion que nos permita estadificar la gravedad de los pacientes con un
método confiable con el fin de predecir su prondstico. Por tal motivo es necesario
evaluar la confiabilidad de la ESCALA DE BISAP por constituirse en un instrumento
sencillo. El objetivo de la presente investigacion es determinar la utilidad de la
ESCALA DE BISAP en comparacion con la ESCALA DE BALTHAZAR para
predecir el pronostico de pacientes hospitalizados con PA en el servicio de
emergencia del departamento de Medicina Interna. Se evaluaron pacientes
atendidos en el servicio de emergencia durante el afio 2016 y 2017 con diagnéstico
clinico de Pancreatitis aguda a quienes se les aplico las dos escalas se calcularon
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Metodologia: se
trata de un estudio -Descriptivo-comparativo-. De la muestra total de 169 pacientes
con diagnostico de PA se puede observar que la prevalencia de PA leve fue de
84,48% y severa de 15,53%. Diagnostico de egreso tenemos PA leve en un 91.12%
determinada por la escala de Bisap y segun la escala de Balthazar se observo en
un 92.8% y PA severa el 8.87% segun Bisap y Balthazar 1.18%, el 62% pertenecen
al género femenino, mientras que el 38% al género masculino. En cuanto a los
grupos de edad se encuentra que el 38.6% se presenta en personas de 29 a 39
afos, el 6% en mas de 65 afos, el 9.4%en personas de 18-28 afios,
determindandose ademas que el sintoma tanto inicial como mas frecuente en el
100% fue dolor abdominal siendo las complicaciones mas frecuentes estado de



choque e insuficiencia Respiratotia. Se determin6 que en esta poblacion, la escala
BISAP tuvo una sensibilidad y especificidad ,similar a la escala de Balthazar por lo
gue demostro no ser superior a la misma en cuanto a prondéstico de la pancreatitis
aguda.

Se concluye que tanto la Escala de Bisap y la escala de Balthazar representan un
método util y de factible aplicacion para predecir la severidad de la Pancreatitis
Aguda.
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SUMMARY

Acute Pancreatitis is a disease characterized by a pancreatic inflammatory process
that presents a mild course in 80% of cases and in the rest has a severe course. In
this last group it is very important to predict the severity. PA is a clinical entity that in
recent years has shown an increasing prevalence (1). Worldwide, its management
in most patients is medical, reserving surgical management for severe cases or
complications (2), due to this, it is very important to have a scoring scale to evaluate
patients in the first 24 hours. Hospitalization that allows us to stage the severity of
patients with a reliable method in order to predict their prognosis. For this reason it
is necessary to evaluate the reliability of the BISAP SCALE because it is a simple
instrument. The objective of the present investigation is to determine the usefulness
of the BISAP SCALE compared to the BALTHAZAR SCALE to predict the prognosis
of patients hospitalized with PA in the emergency department of the Internal
Medicine department. Patients treated in the emergency department during 2016
and 2017 with a clinical diagnosis of acute pancreatitis were evaluated. The two
scales were used to calculate the sensitivity, specificity, positive and negative
predictive value. Methodology: it is a descriptive study-Comparative.

Of the total sample of 169 patients diagnosed with PA, it can be observed that the
prevalence of mild PA was 84.48% and severe of 15.53%. Diagnosis of discharge
we have mild PA in a 91.12% determined by the scale of Bisap and according to
Balthazar's slave it was observed in 92.8% and severe PA 8.87% according to Bisap
and Balthazar 1.18%, 62% belong to the female gender, while than 38% to the male
gender. Regarding the age groups, it is found that 38.6% occurs in people from 29
to 39 years, 6% in more than 65 years, 9.4% in people of 18-28 years, determining
that the initial symptom as most frequent in 100% was abdominal pain being the
most frequent complications state of shock and renal failure It was determined that
in this population, the BISAP scale had a sensitivity and specificity, similar to the
Balthazar standard, so it proved not to be superior to the same in terms of prognosis
of acute pancreatitis.

It is concluded that both the BISAP SCALE and the Balthazar scale represent a
useful and feasible method to predict the severity of acute pancreatitis.



[.INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) continua siendo una enfermedad que se caracteriza por
una morbiidad y mortalidad significativa .Diversos reportes sefialan un incremento
anual en su incidencia (1). El curso clinico generalmente es leve y suele resolverse
sin dejar secuelas , aunque tipicamente es una enfermedad que se auto limita hasta
en un 15% de los pacientes presentan una forma potencialmente grave y mortal de
dicha enfrmedad (2) La incidencia de la PA esta incrementando en los Estados
Unidos siendo responsable de mas de 200,000 hospitalizaciones cada afio . La
mortalidad global de la PA es de aproximadamentge 5% (3).Existe la necesidad de
un sistema simple de puntuacion de gravedad y clinicamente orienteado que pueda
predecir la mortalidad de la PA dentro de las 24 horas de la presentacion. Varios
sistemas de puntuacion prondsticos se utilizan para predecir la severidad de la PA
en los primeros dias de ingreso entre los que se encuentra APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), Balthazar, Glasgow, y BISAP(4).

La escala de BISAP por su alta especificidad y valor predictivo negativo , se puede
considerar un sistema sencillo que no aumenta el costo de hospitalizacion para
identificar en las primeras 24 horas a pacientes que tienen bajo riesgo de cursar con
una pancreatitis grave, sin embargo aquellos pacientes con un Bisap mayor a 3
puntos o aquellos que empeoran a pesar del manejo medico inicial requieren la
aplicacion de otros métodos para estratificar de manera mas fidedigna su riesgo
particularmente(5).

La escala de Bisap tiene ventajas sobre otras, en que no requiere completar 48
horas para ser valorada ademas de ser muy practica que no requiere de estudios
tan sofisticados, en contraparte con a realizacion de tomografia computarizada
(TAC) con contraste intravenoso ha desmostrado se de gran utilidad tanto para
diagnostico, reconocer complicaicones estableciendo un pronostico de severidad de
la enfermedad .

De lo anterior en la presente investigacion se evaluaron pacientes atendidos en el
servicio de emergencia durante el afio 2016 y 2017 con dicho diagnostico a quienes
se les aplico las dos escalas (BISAP Y BALTHAZAR) calculandose a su vez;
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo ,determinandose que
en esta poblacion, la escala BISAP tuvo una baja sensibilidad y especificidad ,similar
a la escala de Balthazar por lo que demostré no ser superior a la misma en cuanto
a pronostico de la pancreatitis aguda.

En cuanto a la gravedad de dicha patologia se determino PA leve en un 91.12%
determinada por la escala de Bisap y segun la escala de Balthazar se observé en
un 92.8% obteniendo porcentajes similares en ambas escalas siendo el genero
femenino el mas afectado con un 62% con el sintoma mas frecuente, dolor
abdominal representandose en un 100%.
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II. ANTECEDENTES

2.1 Antecedentes de la investigacion

En la practica clicnica diaria resulta un problema tipificar oportuna y adecuadamente
la gravedad y el pronostico de los pacientes que son diagnosticados de Pancretitis
Aguda . La elevada morbimortalidad de los pacientes con esta patologia ,los dias
de estadia hospitgalaria o en as unidades de cuidados intensivos , asi como los
grandes costos qur eo implica , ha motivado a los profesionales de Medicina a
buscar escalas para predecir de forma temprna la evolucién de la enfermedad y
cuantifical el grado de afectacion organica de manera facil y econémica y a la vez
buena sensibilidad y especificidad (6).

Existen varias herramientas que se han implementado para la estratificacion de la
gravedad de | pancretitis aguda basandose en criterios clinicos , radiolégicos y de
laboratorio. Entre estos se encuetran los siguientes Criterios de Ranson , APACHE
Il , Marshall Modificado , Criterios tomograficos de Balthazar (7).

Garcia et al, publicaron con experiencia en el Servicio de Emergencia del Hospital
Daniel A. Carrion del Peru teniendo como objetivo determinar si el BISAP es Util
como factor prondstico para predecir la gravedad de la Pancreatitis aguda. Fueron
incluidos pacientes con diagndstico de Pancreatitis aguda entre Junio de 2009 y
Mayo de 2010 y se evalu6 scores de gravedad para predecir la evolucion de la
enfermedad. 162 pacientes fueron evaluados con el score BISAP, 123 mujeres (75,9
por ciento) y 39 varones (24,1 por ciento), edad promedio 47 afios; 14,8 por ciento
(24 pacientes) fueron diagnosticados con Pancreatitis grave(8)

Murillo et al analizo el sistema BISAP y se determind su sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo en relacién a morbi-mortalidad en pacientes con
diagnoéstico de Pancreatitis aguda. Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo y
se incluyé a todos los pacientes con diagndstico establecido de Pancreatitis aguda
en un hospital privado de tercer nivel en la ciudad de México desde el 2003 a 2009.
Se obtuvo la morbi-mortalidad y las 19 variables para calcular el BISAP. Se
clasificaron los pacientes. Se utilizé la prueba de Fisher para comparacion de
variables. Resultados: 345 pacientes fueron introducidos al estudio. Edad promedio
de 51,8 afios. La morbilidad fue de 11,6 por ciento y la mortalidad 2,3 por ciento.
Conforme se elevaba el puntaje BISAP habia una tendencia hacia mas morbilidad.
Se dividio la poblacion en un grupo de BISAP bajo (< 3) y un grupo con BISAP
elevado (> = 3) y se observé una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a la morbilidad de ambos grupos (5).

El BISAP tiene una alta especificidad y valor predictivo negativo. Su sensibilidad y
valor predictivo positivo son escasos. Se concluye que por su alto valor predictivo
negativo y especificidad el BISAP se puede utilizar para predecir los pacientes que
tienen un bajo riesgo de presentar Pancreatitis aguda severa relacionada con
morbilidad. Si el paciente examinado presenta un BISAP > = 3, se concluyé que es
necesario utilizar otro sistema con mas sensibilidad y valor predictivo positivo para
el manejo (8).



2.2 Anatomiay Fisiologia pancreatica

El pancreas es un 6rgano impar, con forma alargada entre 12 a 15 cm de largo,
siendo una glandula enddcrina que produce hormonas como la insulina, glucagon y
somatostatina, asi como también posee una funcidn exocrina en la cual se secreta
jugo pancreético que contiene enzimas digestiva que pasan al intestino delgado.
Estas enzimas ayudan al procesamiento de carbohidratos, lipidos, proteinas y
acidos nucleicos en el quimo. Su localizacion detras del estbmago en posicion
transversal, presenta una zona estrecha que une la cabezay el cuerpo del pancreas
llamada “cuello” detras del mismo pasan las arterias y venas mesentéricas
superiores, envueltas en su parte superior por el gancho del pancreas (9).

2.3 Definicién

El pancreas es un 6rgano retro peritoneal, compuesto por tejido glandular que posee
una funcién endocrina y exocrina. La primera produce hormonas como insulina y
glucagon, que interviene en el metabolismo de los carbohidratos; la segunda secreta
jugo pancreético compuesto por enzimas, como la tripsina, la quimotripsina, etc.,
Cuando estas enzimas se activan dentro del 6rgano se produce auto digestion
provocando un proceso inflamatorio del pancreas caracterizado por la necrosis de
la glandula por con afectacidn variable de otros tejidos regionales o de 6rganos o
sistemas alejados. Esta enfermedad comprende diversos grados de inflamacion
aguda hasta la necrosis glandular y peri glandular de magnitud variable. La mayoria
de los casos son leves (80-90%) y se caracterizan por edema pancreético con
escaza repercusion sistematica con recuperacion sin eventualidades, y un pequefio
grupo (10-20%) cursa con mayor severidad (pancreatitis severa), que se asocian a
disfuncion y falla multiorganica y complicaciones locales como: necrosis, abscesos
0 pseudoquiste, que condicionan un peor prondéstico(9).

2.4 Epidemiologia

La pancreatitis aguda en los Estados Unidos representa costos de atencion médica
de $ 2.5 mil millones 19y 275,000 admisiones cada afio. Las admisiones han
aumentado al menos un 20% en los ultimos 10 afos. Los estudios en todo el
mundo han mostrado una incidencia creciente pero variable de pancreatitis aguda,
incluidos grandes aumentos en la incidencia en la poblacion(10).

Este aumento en el riesgo de pancreatitis se debe a la epidemia mundial de
obesidad y al aumento de las tasas de calculos biliares. Aproximadamente el 80%
de los pacientes ingresados con pancreatitis aguda tienen una enfermedad leve
autolimitada y son dados de alta dentro de varios dias. La mortalidad asociada con
la pancreatitis aguda ha disminuido con el tiempo y la mortalidad general es ahora
de aproximadamente el 2%.La muerte es mas probable en ciertos subgrupos de
pacientes, incluidos los ancianos, los que tienen enfermedades coexistentes mas
numerosas y mas graves (en particular, la obesidad), aquellos en quienes se
desarrollan infecciones adquiridas en el hospital 24 y aquellos con episodios graves
de pancreatitis aguda ( caracterizado por falla persistente de uno o mas sistemas

organicos o necrosis pancreatica infectada) (10).
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2.5 Pancreatitis Aguda Grave

La pancreatitis aguda grave abarca desde un dolor abdominal como Unica
manifestacion clinica hasta manifestaciones sistémicas, esta entidad representa del
10 al 20% de los casos de pancreatitis, con una mortalidad que varia desde un 9%
a un 100% dependiendo del nimero de 6rganos afectados. Para ello es necesario
utilizar los criterios que nos permitan proveer de informacion pronostica acerca del
curso de la enfermedad(10).

2.6 Manifestaciones Clinicas

Los pacientes que presentan pancreatitis grave, cursan con un cuadro clinico que
Comprende: Dolor epigastrico severo, intermitente, sordo que aumenta de
intensidad cuando el paciente esta en posicion supina y disminuye cuando esta
sentado o en posicidn fetal, generalmente hay el antecedente de una ingestion de
comida rica en grasa y bebidas alcoholicas que posteriormente se acompafian de
nauseas y vomitos que se presentan en el 75 al 90% de los pacientes. La fiebre,
cianosis, tetania, la masa palpable, datos de peritonitis y la ocupacion de liquido
hemorragico del retroperitoneo y de los canales parietocdlicos, da lugar a la
aparicion de los signos de Grey-Turner y Cullen entre otros, son datos fiables de
una enfermedad grave. Algunos otros signos son la taquicardia, ictericia y
frecuentemente el paciente se encuentra con datos de deshidratacion (9).

2.7 Causas de Pancreatitis
e Infecciones
Parotiditis, hepatitis viral, rubeola, ascaris e infecciones por
Citomegalovirus, VEB, VIH, Micoplasmas, M. Tuberculosis,
CampilobacterJejuni, virus ECHO y coxsackie B.

e Metabolicas
Hipertrigliceridemia, hipercalcemia, Uremia

e Inmunitarias
LES, otras vasculitis.

e Toxicas
Intoxicacion por Organofosforados.
e Traumatismos

e Posquirdrgicas
Malformaciones Congénitas Pancreas Divisum, coledococele, diverticulo
periampollar, pancreas anular.



e Medicamentoso
Diureticos tiazidicos, sulfonamidas, furosemida, tetraciclinas, estrégenos,
petamidina, azatioprina, procainamida, alfa- metil dopa, acidovalproico,
metronidazol, cimetidina, ranitidina, acetminofen, salicilatos,
eritromicina(10).

OTRAS

Neoplasias, asa ciega duodenal, ulcera péptica, isquemia, hipertensién arterial
maligna,

Hipotermia(11).

Miscelanea:

Embarazo

Post-CPRE

Transplante renal

Deficit de alfa-1-antitripsina
IDIOPATICA (11).

2.8 DIAGNOSTICO

Es importante hacer un diagndéstico temprano del paciente con pancreas necraotico.
Aunque clinicamente puede sospecharse por la persistencia del dolor abdominal,
fiebre, leucocitosis y disfuncion organica, esto no es determinante para distinguir
una necrosis ésteril de una infectada (12).

Estudios de Imagen

En la radiografia de térax se puede apreciar derrame pleural o atelectasias
laminares.La mayoria de las veces en el hemitorax izquierdo, mientras que en la
radiografia de abdomen podemos encontrar imagenes célcicas en el hipocondrio
derecho que nos harian pensar en un cuadro de Pancreatitis grave de etiologia
biliar. También es posible observar datos de “asa centinela o ileodefuso” vy
distencion del colon transverso. Estas anomalias radiologicas solo se visualizan en
el 50% de los casos y no son especificas de pancreatitis grave(12,13).

Ultrasonografia

El ultrasonido es un estudio inicial para la evaluacién de las vias biliares como
posible causa de pancreatitis. La sensibilidad de este estudio para delectar casos
de pancreatitis en del 62 al 95%, en el 35% de los casos el pancreas esta oculto,
secundario a aire localizado en el intestino(12,13).

Tomografia computarizada (TAC)

Esta constituye el “estandar de oro” para evaluar las complicaciones de la
pancreatitis fundamentalmente la necrosis glandular y su extension. En la TAC
dindmica la glandula puede mostrar inicialmente un aspecto homogéneo pero
hipodenso (edema) o bien heterogéneo, con aumento del tamafio, limites difusos,
compromiso de los tejidos vecinos (tejido graso retroperitoneal) y colecciones
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liquidas. La ausencia de contraste en algun sector de la glandula define la necrosis
del pancreas, TAC con contraste(12,13).

Es util para establecer la clasificacion local de la gravedad del cuadro clinico. El
momento idoneo para su realizacion es entre las 48 y 72 horas de evolucion desde
el inicio del episodio. Es especialmente til para identificar posibles complicaciones,
como el absceso opseudoquiste pancreatico.Otros estudios radiolégicos de interés
para el diagndéstico son: Radiografia simple abdomen, puede ser Gtil para excluir
otro diagnéstico, principalmente obstruccion intestinal o viscera perforada.
Ecografia abdominal. Es un estudio aceptable cuando la causa de sospecha es
biliar. Su sensibilidad para el diagnéstico de PA es de 62-95%(12,13).

Los datos de laboratorio Utiles para el diagndéstico son:

Lipasa

Comienza a elevarse a las 8 horas y consigue su nivel maximo a las 24,decreciendo
a los 8-14 dias. Su especificidad (50 a 99%) y sensibilidad (86 a 100%) son mas
altas que las de la amilasa, por lo que los niveles de lipasa tienen mayor utilidad
diagndstica en la pancreatitis aguda, preferiblemente en la de origen alcohdlico. Al
igual que en el apartado anterior, se pueden producir elevaciones de lipasa en el
contexto de otras entidades diagndsticas como en el caso de la amilasa. La
especificidad de los valores de amilasa y lipasa se aplica a cifras que deben superar
por tres el limite normal. Ninguno de ellos se correlaciona con el prondstico del
episodio.  Tripsinégeno, elastasa-1, fosfolipasa, tripsinégeno-2 urinario,
carboxilesterhidrolasa, complejo tripsina-antitripsina, péptido de activacion del
tripsindégeno: ninguno hademostrado mayor eficacia diagnéstica que la lipasa.
Leucocitosis, aumento de hematocrito, hiperglucemia e hipocalcemia. Puede existir
hiperbirrilubinemia y elevacion de transaminasas hepaticas. El shock circulatorio se
observa en un 30 a un 40% de los pacientes. Diversos factores que contribuyen a
la inestabilidad circulatoria incluyen la hipovolemia, causada por la exudacion de
plasma en el espacio retroperitoneal, la acumulacion de liquido en un intestino
atonico, los vémitos y la hemorragia. Otras causas posibles son la vasodilatacion
periférica y el aumento de la permeabilidad vascular causada por un exceso de
guininas circulantes (14).



2.9 PREDICCION DE LA SEVERIDAD

Saber qué paciente tendra pancreatitis severa podria permitir la clasificacion
temprana a una unidad de cuidados intermedios o cuidados intensivos y el inicio
mas temprano de una terapia efectiva (2). La prediccion de la gravedad se ha
logrado a través de una observacion cuidadosa por parte de un médico con
experiencia, con sintomas, signos Yy los resultados de las pruebas de laboratorio y
radiograficas de rutina que se tienen en cuenta. Este proceso permite en gran
medida la identificaciébn de pancreatitis severa a medida que se desarrolla. Una
serie de predictores, incluidos marcadores clinicos y de laboratorio y varios sistemas
de puntuacién, se han desarrollado para mejorar el juicio clinico(15).

Los factores clinicos que aumentan el riesgo de complicaciones o muerte entre los
pacientes con pancreatitis aguda incluyen edad avanzada (=60 afios), numerosas y
graves condiciones coexistentes (una puntuacion de 22 en el indice de comorbilidad
de Charlson [una suma ponderada de enfermedades segun los cddigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revisién, con puntuaciones
mas altas que indican una mayor carga de la enfermedad], obesidad (un indice de
masa corporal de> 30 [calculado como el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la altura en metros]), y a largo plazo, el consumo excesivo de
alcohol. También se han estudiado diversas medidas de laboratorio, principalmente
medidas de agotamiento del volumen intravascular debido a pérdidas en el tercer
espacio (es decir, la fuga de liquido de los espacios intravasculares y hacia los
espacios intersticiales), como hemoconcentracion y azoemia, o marcadores de
inflamacion (por ejemplo, niveles elevados de proteina C reactiva e interleucinas
(14). Varias de estas medidas tienen un valor predictivo razonable para la
pancreatitis aguda grave. Los factores predictivos mas uatiles son los niveles
elevados de nitrdgeno ureico en sangre y creatinina y un hematocrito elevado,
particularmente si no regresan al rango normal con la reanimacion con liquidos. El
grado de elevacion de la amilasa sérica o del nivel de lipasa no tiene valor
prondstico.(16)

Varios sistemas predictivos utilizan los hallazgos de la TC, pero la evidencia de
pancreatitis aguda grave en la TC se encuentra rezagada con respecto a los
hallazgos clinicos, y un estudio temprano de la TC puede subestimar la gravedad
del trastorno. Se han desarrollado varios sistemas de puntuacion para incorporar
hallazgos clinicos, radiograficos y de laboratorio en varias combinaciones: Fisiologia
aguda y Evaluacion de salud cronica Il (APACHE I1l), APACHE combinada con
puntuacion para la obesidad (APACHE-O), el sistema de puntuacion de Glasgow,
el Inofensivo Puntaje de pancreatitis aguda (HAPS), PANC 3, puntaje de gravedad
japonés (JSS), pronéstico de resultados de pancreatitis (POP) y el indice de
gravedad de la pancreatitis aguda (BISAP) al lado de la cama (4 ,16).

Todos estos sistemas de puntuaciéon tienen una alta tasa de falsos positivos (es
decir, en muchos pacientes con puntuaciones altas, no se desarrolla pancreatitis
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grave), lo cual es una consecuencia inevitable del hecho de que en la mayoria de
los pacientes no se desarrolla una enfermedad grave. Los sistemas de puntuacion
son complejos e incomodos y no se utilizan de forma rutinaria(16).

Estos sistemas de puntuacion no pueden reemplazar la evaluacion continua por
parte de un clinico con experiencia. Cabe destacar algunos puntos para su
incorporacion en las decisiones clinicas. La presencia del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) suele ser obvia, aunque puede que no se
reconozca(l7).

Los SIRS se pueden diagnosticar sobre la base de cuatro mediciones clinicas de
rutina, con hallazgos de dos 0 mas de los siguientes valores: temperatura, inferior a
36 ° C o superior a 38 ° C; pulso, mas de 90 latidos por minuto; Frecuencia
respiratoria, mas de 20 respiraciones por minuto (o presion parcial de dioxido de
carbono arterial, <32 mm Hg); y recuento de glébulos blancos, inferior a 4000 o
superior a 12,000 por milimetro cubico. SIRS que persiste durante 48 horas o mas
después de la aparicion de los sintomas es indicativo de un mal pronéstico. Pautas
recientes se recomienda el uso de factores demogréficos y clinicos al ingreso (edad
avanzada, alto indice de masa corporal y condiciones coexistentes), valores simples
de laboratorio al ingreso y durante las proximas 24 a 48 horas (hematocrito,> 44%;
nivel de nitrégeno ureico en sangre,> 20 mg por decilitro [7 mmol por litro], o nivel
de creatinina,> 1.8 mg por decilitro [159 pmol por litro]), y la presencia de SIRS para
identificar a los pacientes con mayor riesgo de enfermedad grave. Durante las
primeras 48 a 72 horas, un aumento en el nivel de hematocrito o nitrdgeno ureico
en sangre o creatinina, SIRS persistente después de una reanimacion adecuada
con liquidos, o la presencia de necrosis pancreatica o peripancreatica en la imagen
transversal constituye evidencia de evolucion de pancreatitis severa (16, 17).

2.9.1 Evaluacién y Seguimiento de una pancreatitis Aguda Grave

Hoy se debe definir a una pancreatitis aguda como leve o grave segun el cuadro
clinico, los criterios prondsticos: Ranson , el dosaje de ciertas sustancias como
indicadores de necrosis (proteina C reactiva, elastasa, interleukina 6, etc.), y la
tomografia computada dinamica.

Un criterio pronostico debe predecir la forma clinica (leve o grave) lo mas
precozmente posible, con parametros sencillos de obtener y con elevada eficacia
es decir con una minima cantidad de falsos positivos y falsos negativos. La simple
evaluacion clinica al ingreso tiene una considerable cantidad de falsos negativos:
es decir pacientes que clinicamente no aparentan cursar un cuadro grave y que
finalmente evolucionan de esa manera. A las 48 horas adquiere gran precision.
Obviamente un sistema de score pronéstico debe ser mas preciso y requerir menos
tiempo de evolucién que el examen clinico para predecir el tipo de ataque. Los
criterios de Ranson requieren recoger datos durante 48 horas(18).



La primera escala de gravedad fue los criterios de Ranson de 1974. El problema es
gue no permite la valoracion al ingreso, ya que se precisan 48 horas para la
puntuacién de algunos items. Por este motivo se realizé6 la modificacion, que
distingue dentro de estos items los que puede realizarse al ingreso y los que deben
realizarse al cabo de 48 h, y ademas establece escalas diferentes segun se trate de
pancreatitis biliar o no biliar. Esta escala la mas utilizada durante afios, permitié la
clasificacion en: casos leves con 0-2 puntos, moderados 3-5 puntos, y severos con
6 0 mas, permitiendo una correlacién con el prondstico de la pancreatitis aceptable
en los casos leves y severos; en cambio en los casos con puntuaciones intermedias,
gue son bastante numerosos, no indentifica a los que van a tener complicaciones,
cuando este grupo tiene una mortalidad de 20%(18).

2.9.2 INDICE DE SEVERIDAD DE BALTHAZAR

El valor prondstico de la TC para la pancreatitis aguda fue evaluado por primera vez
por Balthazar en 1985. Son indicadores de severidad de pancreatitis aguda la
presencia de necrosis pancreatica y en menor medida, la presencia de colecciones
peripancreaticas, siendo capaz de diferenciar pancreatitis edematosa vs
necrotizante. En la mayoria de los casos, las colecciones tienden a resolverse
espontaneamente si el pancreas mantiene su integridad(19).

Cabe resaltar que una prueba de imagen sin alteraciones realizada precozmente no
descarta el desarrollo posterior de complicaciones graves, lo que supone una
importante limitacion. Para minimizar este riesgo se propone afiadir informacién de
otros scores combinandolos, asi como repetir la TC si se sospecha complicaciéon o
existe una térpida evolucion clinica. indices menores de 2 se correlacionan con baja
morbimortalidad, mientras que indices mayores de 7 con alta morbi-mortalidad .Asi
mismo, CT index por encima de 5 conllevan un aumento de la mortalidad, de la
estancia hospitalaria y de la necesidad de necrosectomia(19).

Esta técnica estaria indicada ante la presencia de un deterioro clinico, en caso de
una PA severa determinada clinicamente o por score (APACHE Il). No debe de ser
solicitada el primer dia si no existe otra posibilidad diagnostica a descartar (19).
(Ver anexo 2).

La pancreatitis aguda grave presenta en su evolucion 2 periodos: el primero es el
de compromiso sistémico, el proceso inflamatorio glandular activa la sintesis y
liberacion desustancias pro-inflamatorias tales como citoquinas, complemento,
leucotrienos prostaglandinas, etc. responsables del cuadro séptico no infeccioso
(Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, SIRS, de los pacientes. Insistimos
gue durante este periodo las fallas organicas se deben a este proceso sin que exista
un foco infeccioso. (12, 19)



Si estos mecanismos inflamatorios sistémicos se desequilibran excesivamente y las
medidas de sostén implementadas en la unidad de terapia intensiva no pueden
compensar al paciente, éste puede fallecer en el transcurso de los primeros dias
antes que podamos constatar una necrosis pancreatica mediante la TAC dinamica,
constituyendo un cuadro fulminante. Si el paciente sobrevive a esta primera etapa
como ocurre en la mayoria de los casos gracias a los actuales conocimientos y
recursos tecnologicos, evoluciona a la segunda etapa que es la de las
complicaciones locales es decir las lesiones pancreaticas peripancreaticas. Este
periodo se refiere a la necrosis pancreatica: el tipo de necrosis (glandular y/o
peripancreatica), la extension de la misma, la infeccibn de la necrosis y los
abscesos. Las complicaciones locales han dado origen a términos y conceptos
confusos por lo cual antes de proseguir es conveniente comentarlos(19).

Coleccion liquida aguda

Se constata precozmente y se caracteriza por la ausencia de pared propia. Se
localiza en la vecindad del pancreas y se diagnostica mediante los métodos de
diagnéstico por imagenes. Aproximadamente la mitad evoluciona hacia la
reabsorcion y el resto hacia el pseudoquiste o el absceso (20).

Necrosis pancreatica

Es parénquima pancreatico no viable, asociado casi invariablemente a la necrosis
de la grasa peripancreatica. La TAC Abdominal es el "gold standard" para su
diagnostico ya que su densidad no supera las 50 unidades Hounsfield mientras que
el pancreas no necratico presenta un realce gracias al medio de contraste (50 a 150
unidades Hounsfield), similar a la del parénquima esplénico que puede constituir un
buen pardmetro para comparar e identificar areas pancreaticas desvascularizadas).
Estas zonas con falta de realce que superen los 3cm o0 que sumadas superen el
30% de la glandula son requisitos para el diagnostico tomogréfico de necrosis
pancreatica: la certeza diagndstica de la TC dinamica es del 90%, a nivel del tejido
graso peripancreatico no puede identificar con esta precisién la presencia de
necrosis peripancredtica ya que las imagenes de densidad heterogénea a dicho
nivel se corresponden con colecciones liquidas, sangre y necrosis(13,20).

Absceso pancreético

Es una coleccion purulenta con ausencia o0 escaso contenido de necrosis
pancreatica.

Se presenta habitualmente a partir de la cuarta semana de comenzado el episodio.
La diferenciacidon entre necrosis infectada y absceso pancreatico es importante ya
gue la primera presenta el doble de mortalidad que el absceso y tienen tratamientos
diferentes(20).
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Pseudoquiste agudo

Es una coleccion de jugo pancreatico limitada por una pared constituida por tejido
de granulacion y fibrosis. Para su formacién se requieren por lo menos 4 semanas,
si se infecta constituye un absceso pancreatico(20).

Flemodn

Segun los autores tiene diferente significado ya sea una masa de tejido
edematoso o necrotico, estéril o infectado, con o sin presencia de colecciones
liquidas o hemorragicas(20).

Pseudoquiste infectado:
Su denominacion debe ser reemplazada por el de absceso de pancreas(20).

Pancreatitis hemorragica

Se utiliza este término como sindnimo de pancreatitis necrotica y no debe serlo ya
gue la necrosis puede estar presente en ausencia de una hemorragia intraglandular
de consideracion. Describe mas un aspecto macroscopico del pancreas y tejido
peripancreatico observado en la cirugia o en la autopsia. La precision del examen
clinico y de los scores mejoran notablemente cuando evaluamos al paciente a las
48 horas. Lo ideal seria hallar un marcador bioldgico sencillo de efectuar y de bajo
costo que discriminara las formas leves y graves al ingreso, de esta manera se
derivaria las formas graves a la unidad de terapia intensiva a las cuales se estudiaria
y controlaria con TC y scores. Las antiproteasas a 2 macroglobulina y a 1
antiproteasa no son Utiles; la primera presenta una disminucion en sus
concentraciones plasmaticas en los ataques graves entre los dias 3 y 8 (valores <
1,5 g/l) y la a 1 antiproteasa eleva sus concentraciones (valores > 3,5¢g/l) entre los
dias 4 y 8 con una eficacia diagnoéstica del 72% y 69% respectivamente: tardias y
con eficacia diagndstica baja(20).

El dosaje de los factores de complemento fracasaron, el correspondiente a la LDH
tiene un82% de precision para identificar las formas graves cuando los valores
sobrepasan los 270Ul/l y forma parte del score de Ranson.

La proteina C reactiva se eleva significativamente mas en las formas graves que en
las leves. Esta diferencia es notable a partir de las 48 horas en las cuales una
concentracion mayor de 120 mg/l tiene una precision de predecir formas graves en
un 79% a un 86% segun los autores. El pico de mayor concentracion se observa
entre el tercer y cuarto dia: los valores superiores a 200 mg/l indican una forma
grave con un 90% de precision, se correlaciona con el desarrollo de fallas organicas
(fundamentalmente respiratoria) pero no con necrosis necesariamente. Aquellos
pacientes con concentraciones persistentemente elevadas hasta el final de la
primera semana son los que mas probablemente desarrollen complicaciones
locales por lo cual algunos centros la utilizan como indicador para iniciar una
nutricion parenteral total y solicitar las TC dinamicas. La blusqueda de marcadores
MA&s precoces y precisos orientd al estudio de la elastasa de los polimorfonucleares
(PMNelastasa) y de la interleukina-6 (IL-6) (20)
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La PN elastasa muestra concentraciones mas elevadas en las formas graves que
en las leves pero lo interesante es que el pico maximo se constata en el primer dia
de instalados los sintomas; tiene una precision del 84% cuando el valor de
referencia tomado es mayor a 120 ug/l . Debido a que la proteina C reactiva tiene
un retraso de 48 horas, se investigd la IL-6, mediador precoz de la respuesta
inflamatoria. Valores al ingreso mayores de 120 Ul/ml tienen una precision del 75%
y el pico a las 24 horas > 130 Ul/ml del 83% 22. Tanto la PMN elastasa como la IL-
6 tienen una eficacia similar a la del score de Ranson (20).

2.9.3ESCALA DE BISAP

La puntuacion BISAP lleva varias ventajas importantes sobre otros sistemas de
puntuacion pronostica en la pancreatitis aguda. La primera es que la puntuacion es
facil de calcular, requiriendo solo algunos signos vitales, examenes de laboratorios
y estudios de imagenes que se encuentran comunmente obtenidos al momento de
presentacion o dentro de las primeras 24 horas 3 de presentacion. No hay sistemas
clinicos simples de puntuacién o grupo de pruebas en PA que hayan demostrado
un mejor desempefio en el ambito clinico para predecir el desarrollo de FO,
complicaciones y mortalidad basados en examenes de diagnostico y laboratorio
dentro de las primeras horas de presentacion (5).

La escala de BISAP se puede calcular en cualquier momento de la evolucién de la
pancreatitis aguda a diferencia de las otras escalas (RANSON al ingreso y a las
48h), (APACHE Il tabula 14 factores, su principal desventaja).En el 2008 Wuet
publicé el sistema BISAP que recoge solo 5 variables. Este sistema de valoracion
se lo aplico durante las primeras 24 horas del ingreso y us6 parametros clinicos, de
laboratorio e imagenes que fueron solicitados de rutina durante la hospitalizacion(5).

Por lo tanto la escala de BISAP es aplicable al inicio de la enfermedad por tener un
valor predictivo similar al del APACHE Il). Los paciente con BISAP mayor o igual a
3 tuvieron una mortalidad entre 5-20% y los paciente con 2 puntos 0 menos tenian
una mortalidad menor al 1%, estos datos fueron observados por Wuet. Los mismos
autores concluyen que en aquellos pacientes sin falla organica temprana, el sistema
de BISAP puede predecir de manera precoz la mortalidad (21). (Ver anexo 1)

2.9.4 TRATAMIENTO

Es importante identificar de manera precoz los casos de gravedad ya que pueden
requerir ingreso en una unidad de cuidados intensivos. En los casos de pancreatitis
aguda leve, el manejo terapéutico requiere reposo intestinal, reposicion
hidroelectrolitica y analgesia. La reintroduccion de dieta oral debe ser de manera
progresiva en las 48-72 horas tras su inicio (22).

En las situaciones de pancreatitis aguda grave se precisa una adecuada

monitorizacion delas constantes vitales, soporte nutricional adecuado, profilaxis

infecciosa, tratamiento del factor etiologico y de las complicaciones. La nutricion

enteral mediante sonda nasoyeyunal se asocia a menor morbimortalidad en
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comparacién con la nutricion parenteral. La realizacibn de esfinterotomia
endoscopica de manera precoz se asocia a una disminucion de la incidencia de
complicaciones en la pancreatitis aguda. No se ha obtenido beneficio de la
utilizacién de aprotinina, Glucagén, somatostatina, octreétido, derivados purificados
del plasma, gabexato y lixiplafant (inhibidor del factor activador de plaguetas) en el
tratamiento de la pancreatitis aguda grave (22).

Para la profilaxis de la infeccion de la necrosis pancreatica se debe utilizar cobertura
antibidtica frente a gram positivos, negativos y anaerobios. En la actualidad el
antibiotico de eleccion en la prevencion de la infeccion en la necrosis pancreatica
es el imipenem, siendo recomendable asociar un antimicético en casos de profilaxis
antibiotica prolongada. Cuando se ha demostrado infeccion del tejido necroético
pancreédtico por aspiracion guiada por TAC, estd indicada la necrosectomia
quirdrgica y drenaje (23). En presencia de absceso pancreatico la opcidn terapéutica
seria drenaje quirdrgico o no quirargico (percutdneo o endoscopico), y en el
pseudoquiste sintomatico la tendencia actual es realizar drenaje via endoscoépica
(23).

HIDRATACION

La pérdida sustancial del tercer espacio y el agotamiento del volumen intravascular
son la base de muchas de las caracteristicas predictivas negativas de la pancreatitis
aguda (hemoconcentracién y azoemia). Sobre la base de estudios retrospectivos
gue sugieren que la administracion agresiva de fluidos durante las primeras 24
horas reduce la morbilidad y la mortalidad, pautas actuales brindan instrucciones
para la administracién temprana y vigorosa de fluidos(24).

Se recomienda resucitar con volumenes entre 500 a 1000 cc por hora por varias
horas a los pacientes que llegan con deplecién de volumen, en los pacientes que
clinicamente lucen bien, pero tienen signos de pérdida de fluidos del extracelular,
deben tener una reposicion de 300 a 500 cc por hora(24).

En los que no tienen manifestaciones de deplecion, se les debe hidratar con 250 a
350 cc por hora; el ajuste del nivel de hidratacion debe hacerse cada 1 - 4 horas. El
Colegio Americano de Gastroenterologia (CAG) y la Asociacion Americana
Gastroenteroldgica (AGA) en sus guias de manejo de pancreatitis plantean la
importancia de la hidratacion enérgica, incluso de méas de 5 litros por dia, pero no
plantean como es que se deben administrar estos fluidos(25).

13



Tabla 1. Recomendaciones de resucitacion con fluidos en pancreatitis
aguda, recoleccién de varias revistas cientificas.

Investigadores Revista Recomendacion de resucitacion imicial

Deplecion severa de volomen: 500-1000 co'h
Pandol et al Gastroenterology 2007 Pérdida de volumen no pancreatico: 300-500 co'h
Mo pérdida de volumen: 250-350 co/h

Eesucitaciém vigorosa con fluidos

Forsmark v Baille Gastroenterology 2007
] . Mantener un fuo urinanoe mayor a 0.5 ec’kgh
Whitcamb N Enel T Med 2006 Bolo para tener estabilidad hemodindmica seguida de 250-500
= cc'h de cnistaloudes
Banks v Freeman Am J Gastro 2006 Resucitacion agresiva de flmdos
Vege ot al JAMA 2004 Resucitacion agresiva de flmdos
Tenner Am J Gastro 2004 Por lo menos 250-300 co/h por 48 horas

Fuente: Gardner TB, Vege 55, Pearson RK, Chari 5T. Fluid resuscitation in acute pancreatitis. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2008; 6{10):1070-6.

El riesgo principal, y no intrascendente, de la terapia de fluidos es la sobrecarga de
volumen. La administracion excesiva de liquidos da como resultado un mayor riesgo
de sindrome del compartimiento abdominal, sepsis, necesidad de intubacion y
muerte. La terapia con liquidos debe adaptarse al grado de agotamiento del
volumen intravascular y la reserva cardiopulmonar disponible para manejar el
liquido. Todas las recomendaciones relacionadas con la reanimacién con liquidos
en pacientes con pancreatitis aguda se basan en gran medida en la opinién de
expertos. Se necesitan ensayos aleatorios para abordar el tipo de liquido, la
velocidad de administracion y los objetivos de la terapia. Mientras tanto, parece
prudente proporcionar el régimen agresivo de terapia de fluidos descrito
anteriormente, segun lo tolerado, en las primeras 24 horas de la enfermedad(24 ,25)

ANTIBIOTICOS

El riesgo que tienen los pacientes con pancreatitis aguda, de desarrollar infeccion
en la necrosis y el mal prondstico de esta llevé al uso de profilaxis antibidtica. Sin
embargo, un metanalisis que incluyd 7 estudios y 2 ensayos clinicos doble ciego,
concluy6 que la profilaxis antibiética no tenia beneficio en prevenir la infeccion de la
necrosis o mortalidad. Las guias del CAG no recomiendan el uso de antibi6ticos
profilacticos; sin embargo, las guias de la AGA lo recomiendan cuando la necrosis
es mayor de 30% del pancreas. Si se sospecha infeccion, se puede iniciar
antibioticos y se realiza una puncion de la necrosis pancreatica con aguja fina para
cultivo bacterioldgico; hemocultivos, urocultivo y cultivos de secreciones segun sea
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el caso y si los cultivos son negativos se debe suspender los antibidticos, si son
positivos se mantienen por 14 dias (26).

NUTRICION

Ahora se sabe que la nutricién parenteral total es mas costosa, mas riesgosa y no
mas efectiva que la nutricion enteral en pacientes con pancreatitis aguda. En
pacientes con pancreatitis aguda leve que no tienen insuficiencia organica o
necrosis, no hay necesidad de una resolucién completa del dolor o la normalizacion
de los niveles de enzimas pancreaticas antes de comenzar la alimentacion oral(26).

Una dieta suave o soélida con bajo contenido de grasa es segura y se asocia con
estancias hospitalarias mas cortas que una dieta de liquidos claros con un avance
lento hacia los alimentos sélidos. La mayoria de los pacientes con pancreatitis
aguda leve pueden iniciarse con una dieta baja en grasas poco después del ingreso,
en ausencia de dolor intenso, nauseas, vomitos e ileo (todos inusuales en casos
leves de pancreatitis aguda) (26).

La necesidad de alimentacion enteral artificial puede predecirse para el dia 5, sobre
la base de los sintomas que contindian siendo graves o la incapacidad de tolerar los
intentos de alimentacion oral. Aunque la alimentacién por sonda nasoyeyunal es
mejor para minimizar la secrecién pancreatica, los ensayos aleatorizados y un
metanalisis -han demostrado que la alimentacion nasogastrica o nasoduodenal es
clinicamente equivalente. La alimentacion por sonda simple ha reemplazado la
nutricion parenteral total y la alimentacion a través de tubos intestinales complejos
y profundamente colocados. Se desconoce si una formula elemental o
semielemental es superior a una formula polimérica (26).

En un meta-analisis que incluy6 a los 3 estudios randomizados sobre este tema y
que incluyé 362 pacientes y en donde se incluyo dieta sélida, dieta blanda y dieta
liquida, se concluyé que las dietas no liquidas (sélidas y blandas) lograron un tiempo
de hospitalizacibn menor de aproximadamente 1 dia pero que no influyeron en la
recurrencia del dolor. Segun estos resultados, la realimentacion en pancreatitis
aguda leve se puede hacer con dietas sélidas bajas en grasa de manera segura y
efectiva desde el primer dia de realimentacion, una vez que se resolvio el ileo y el
paciente no presente dolor ni nduseas(26,27).

La nutricion parenteral total debe reservarse para los casos raros en los que no se
tolera la nutricibn enteral o no se cumplen los objetivos
nutricionales. Desafortunadamente, la nutricion parenteral total continta siendo
utilizada con frecuencia en pacientes con pancreatitis aguda (27).
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¢Cuando reiniciar la nutricion oral?

Las recomendaciones de las guias clinicas acerca de este tema son relativamente
vagas. Tal vez, la mas clara es la del American College of Gastroenterology (ACG),
gue propone reiniciar la dieta cuando el paciente no precise opiaceos, no refiera
nauseas o vomitos y presente una exploracion con ruidos hidroaéreos presentes sin
hipersensibilidad abdominal (28).

La European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) sugiere hacerlo
cuando el paciente no refiera dolor y los enzimas pancreaticos estén en descenso,
insistiendo en que sea lo mas precoz posible(29). Esta falta de un criterio unificado
se debe a que no hay ensayos controlados que valoren los datos clinico-analiticos
gue habitualmente se emplean a la hora de decidir probar tolerancia oral. Los
estudios publicados sobre el tema pretenden hallar marcadores que identifiquen qué
pacientes van a presentar reagudizacion del dolor tras la reintroduccion de la dieta.
En uno de ellos, publicado por Lévy P. y cols.(30) se identificaron como factores de
riesgo una lipasa mayor del triple del limite alto de la normalidad el dia que se
reinicia la dieta, valores altos en el indice de Balthazar y una duracion prolongada
del ayuno. En un metaanalisis (31) que incluye éste y otros 2 estudios, no se
identificé un factor prondstico que fuera comun a los 3. Otra comunicacion sobre el
tema que merece la pena comentar, por el giro que supone respecto a la practica
tradicional, es la publicada por Eckerwall G. E. y cols en 2007 (31).

Se aleatorizaron 60 pacientes con pancreatitis aguda sin criterios pronosticos de
gravedad en dos grupos. Uno se traté con dieta absoluta y reintroduccion progresiva
de la dieta, mientras que en el otro se admitia y animaba a la ingesta oral desde el
mismo dia del ingreso. No se observaron diferencias significativas en cuanto a las
caracteristicas basales de los pacientes; s6lo 3 presentaron pancreatitis graves (1
en el grupo de manejo tradicional, 2 en el otro). En primer lugar destaca que no se
observaron diferencias significativas en cuanto a la aparicion de naduseas, vomitos,
dolor o diarrea. Estos resultados clinicos, y por consiguiente subjetivos, pueden
deberse a un sesgo tanto por parte del evaluador como del paciente. Sin embargo
llama la atencion que tampoco se observaron diferencias significativas entre los 2
grupos en la evolucion de la amilasa o de la proteina C reactiva (31).

La justificacion teorica a la hora de poner en duda el modelo clasico de la posible
reagudizacion al estimular la secrecion pancreatica con la dieta, radica en
publicaciones como la de Niedarau C. y cols en 1990 , que proponen un modelo de
anergia pancreatica durante la enfermedad. Niederau trabajé en modelos murinos
de pancreatitis experimental. Observo que, aunque la secrecion pancreatica basal
no variaba en los animales enfermos respecto a otros sanos, ante estimulos como
la colecistoquinina (CCK) o la ceruleina los animales enfermos presentaban un
minimo aumento de la secrecién en comparacion con los importantes incrementos
gue presentaban los sanos (31).
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TERAPIA ENDOSCOPICA

La CPRE se usa principalmente en pacientes con pancreatitis por calculos biliares
y esta indicada en aquellos que tienen evidencia de colangitis superpuesta a la
pancreatitis por célculos biliares. Este procedimiento también es un tratamiento
razonable en pacientes con coledocolitiasis documentada en imagenes o hallazgos
gue sugieren fuertemente un calculo persistente del conducto biliar (p. Ej., Ictericia,
un aumento progresivo en los resultados de estudios bioquimicos del higado o un
conducto biliar con dilatacion persistente). La CPRE no es beneficiosa en ausencia
de estas caracteristicas, en casos leves de pancreatitis aguda de célculos biliares o
como prueba diagnéstica antes de la colecistectomia. La ecografia endoscépica se
utiiza como plataforma para el tratamiento minimamente invasivo de un
pseudoquiste pancreatico o necrosis pancreatica de pared(26).

TRATAMIENTO DE COLECCIONES DE FLUIDOS Y NECROSIS.

Las recolecciones de liquido peripancreético agudo no requieren tratamiento. Los
pseudoquistes sintomaticos se manejan principalmente con el uso de técnicas
endoscopicas, dependiendo de la experiencia local(32).

La pancreatitis necrotizante incluye necrosis de la glandula pancreatica y necrosis
grasa peripancredtica. En las fases iniciales, la coleccion necrotica es una mezcla
de tejido semisdlido y soélido. Durante un periodo de 4 semanas 0 mas, la
recoleccion se vuelve mas liquida y queda encapsulada por una pared visible. En
este punto, el proceso se denomina necrosis pancreatica amurallada. La necrosis
esteéril no requiere tratamiento, excepto en el caso poco frecuente de una coleccién
gue obstruya una viscera cercana (p. Ej., Duodenal, conducto biliar o obstruccién
gastrica) (32).

El desarrollo de la infeccion en la coleccion necrdtica es la principal indicacion para
la terapia. Tales infecciones son raras en las primeras 2 semanas de la
enfermedad. La infeccion generalmente es monomicrobiana y puede involucrar
bacilos gramnegativos, especies de enterobacter u organismos grampositivos,
incluido el estafilococo. Los organismos resistentes a los medicamentos son cada
vez mas frecuentes. El desarrollo de fiebre, leucocitosis y aumento del dolor
abdominal sugieren una infeccibn del tejido necrético. Una tomografia
computarizada puede revelar evidencia de burbujas de aire en la cavidad
necrotica(32).

La terapia comienza con el inicio de antibioticos de amplio espectro que penetran
en el tejido necrético. En la practica actual, se realizan esfuerzos para demorar
cualquier intervencion invasiva durante al menos 4 semanas para permitir la
separacion de la coleccion necrotica, es decir, la demarcacion del limite entre el
tejido necradtico y el tejido sano, el ablandamiento y la licuefaccion de los contenidos
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y la formacion de un muro maduro alrededor de la coleccion. Este retraso hace que
el drenaje y el desbridamiento sean mas faciles y reduce el riesgo de
complicaciones o la muerte. La intervencion tardia es posible en la mayoria de los
pacientes cuya condicién se mantiene razonablemente estable, sin el desarrollo de
un sindrome de sepsis progresivo. En pacientes cuya condicion no es estable, la
colocacidn inicial de un drenaje percutaneo en la coleccién suele ser suficiente para
reducir la sepsis y permitir que continle el retraso de 4 semanas(32).

Casi el 60% de los pacientes con pancreatitis necrotizante pueden ser tratados de
forma no invasiva y tendran un bajo riesgo de muerte. Para los pacientes en los
que se desarrolla necrosis infectada, ahora es estandar un enfoque progresivo con
un retraso en el tratamiento definitivo. EI enfoque paso a paso consiste en la
administracion de antibiéticos, drenaje percutdneo segun sea necesario y, después
de un retraso de varias semanas, desbridamiento minimamente invasivo, si es
necesario. Este enfoque es superior a la necrosectomia abierta tradicional con
respecto al riesgo de complicaciones mayores 0 muerte, y aproximadamente un
tercio de los pacientes tratados con este enfoque no requeriran
desbridamiento. Una serie de técnicas minimamente invasivas (p. Ej. Percutaneos,
endoscopicos, laparoscopicos y retroperitoneales ) estan disponibles para desbridar
tejido necrotico infectado en pacientes con necrosis pancreatica amurallada. Una
pequefia proporcion de pacientes con necrosis infectada se pueden tratar con
antibioticos solos (32).

Pancre atitis

=

Acute pancreatitis =Sty

Interstitial pancreatitis
# — — Acute fluid colliectian - o=

Fuente: Whitcomb, D. Acute Pancreatitis. N England J Med [ En linea]. 2010 [Citado
14 de mayo de 2017]; 6(1) p. 354- 357 Disponible en
doi/pdf/10.1056/NEJMcp054958
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I.OBJETIVOS GENERAL
3.1 GENERAL

Determinar la utilidad de la escala de Bisap en comparacion con la escala de
BALTHAZAR como predictores de buen o mal pronéstico de la pancreatitis aguda
en pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional de
Occidente.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas como sexo y edad de los
pacientes con pancreatitis aguda.

e Estudiar las caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda .

e Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes en pancreatitis
aguda .

e Comparar la capacidad de prediccion de pancreatltis aguda , grave y
mortalidad segun la escala de BISAP Y BALTHAZAR .
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo de estudio
Sera un estudio descriptivo porque existen antecedentes y estudios que detallan
como se manifiesta un hecho de la realidad, en este caso la patologia definida como
pancreatitis Aguda , cuales son sus propiedades y las teorias consultadas en la
literatura que sirven como fundamentacion tedrica. Posteriormente sera un estudio
transversal porque hara una recoleccién de datos Unica en un determinado tiempo,
su propésito sera describir las variables y analizar su influencia en un tiempo Gnico.

El objetivo del trabajo sera realizar un estudio comparativo de las escalas
BALTHAZAR y BISAP en la evaluacién de los pacientes con pancreatitis aguda, con
el propésito de difundir los resultados entre los profesionales que laboran en dicho
hospital.

4.2 Poblacion y muestra

Se estudiaron 300 pacientes de ambos sexos, de 18 afios de edad en adelante,
con diagndstico de pancreatitis aguda atendidos en el servicio de Emergencia, del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente, durante el
tiempo requerido para completar la casuistica durante los afios 2016 y 2017 siendo
de tipo retrospectivo con revision de papeletas y revision de tomografias e informes
de dicha patologia con previa autorizacion del Departamento de Registro y
Estadistica.

La poblacién que se tom6 como muestra se ha obtenido por medio de la siguiente
formula:

Poblacion infinita Pacientes con Pancreatitis Aguda
k"2 *p*g*N n= 1.962* 0.5*0.5*300 = 169
n= j i (5* (300-1))+1.962*0.5*0.5
(8" (N-1))+k">*p*q
En donde: En donde:
n= Tamafo de la muestra que vamos hacer o n=169
encuestas a realizar K=1.96
K=Constante que depende del Nivel de confianza 7= 95% = e2= 0.0049
a5|gn.ado . p=05
Z = nivel de confianza. q=05
p = Probabilidad a favor. e= 5%
q = Probabilidad en contra. N= 300

e= error muestral deseado

N= tamafio de la poblacion o universe
* HERNANDEZ LERMA, Onésimo. Elementos de probabilidad y estadistica, México, Fondo de cultura Econémica, 1979, 355 p
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4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

ESCALA DE
MEDICION

VARIABLE
Y ESCALA
DE

MEDICION

SEXO Conjunto de las  Femenino Cualitativa
peculiaridades Masculino Femenino Nominal
que caracterizan Masculino
los individuos de
una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos
EDAD Tiempo que ha  1: “Adultos 1. Adultos jévenes Cualitativa
vivido una jovenes” 2. Adultos maduros Ordinal
persona u otro 18-30 3. Adultos mayores
ser vivo afios
contando desde 5. «pq 105
su nacimiento. maduros”
31-55
afos
3: “Adultos
mayores”
56-75
afos

21




VARIABLE
DEPENDIENTE

DEFINICION
CONCEPTUAL

ESCALA

VARIABLE Y
ESCALA DE

BISAP

BALTHAZAR

PANCREATITIS
AGUDA

Es el acrénimo en
inglés BISAP
«Bedside Index
for Severity in
Acute
Pancreatitis».
indice clinico
para pronosticar
gravedad en
pancreatitis
aguda.

Escala
Tomografia de
severidad de
pancreatitis
aguda capaz de
diferenciar
pancreatitis
edematosa vs
necrotizante,
como factor
pronéstico de la
Enfermedad de
acuerdo al
puntaje dado
segun las
imagenes vistas

Es un proceso
inflamatorio
agudo del
pancreas,

desencadenado

por la
activacion

inapropiada de

los enzimas
pancreaticos,
con lesion
tisulary
respuesta

INDICADOR
Puntaje Mortalidad
0 0.1 %
; 0.4 %
3 1.6 %
a 3.6 %
5 7.4 %
9.5 %

A 0 Puntos

B 1 Punto

C 4Puntos

D 7 Puntos

E.10 Puntos

e Pancreatitis
aguda
Etiologia
Gravedad del
paciente
Pronostico
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Ver anexo

A Pancreas
normal.

B
Agrandamiento
pancreatico.

C Inflamacion
pancreatica y/o
grasa

peripancreética.

D Coleccion
liquida
peripancreética
Unica

E Dos 0 mas
colecciones
liquidas o aire
retroperitoneal.

Nominal

MEDICION
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Nominal



inflamatoria
local, y
respuesta
inflamatoria 'y
compromiso
variable de
otros tejidos o
sistemas
organicos
distantes.

COMPLICACIONES  Efecto adverso

Caracteristicas
Clinicas

Mortalidad

generado por
pancreatitis
aguda

Forma de
presentacion
de la patologia
en el paciente.

Fallecimiento
del paciente

durante el
periodo de
estudio

secundario a
Pancreatitis
aguda.

Tipo de complicacion

Presencia de signos y

sintomas del paciente.

Cualitativa
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Nominal
[ ]

Sistemicas :

Shock
circulatorio
Insuficiencia
Respiratoria
Insuficiencia
Renal

Locales

Nominal °

Nominal °

Coleccién
peripancreatica
Pseudoquiste
Pancreatico
Abceso
pancreético
Necrosis
Pancreatica
Dolor
abdominal
Fiebre
Vomitos y
nauseas

Si

No



V. RESULTADOS
Cuadro No.1

Genero de los pacientes .

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 65 38%
Femenina 104 62%
TOTAL 169 100%

FUENTE: Boleta de recoleccién de Datos.

Cuadro No. 2
Intervalos de edad

Intervalo de Edad Frecuencia Porcentaje
18-28 16 9.4%
29-39 65 38.62%
40-50 46 27.2%
51-61 32 18.9%
62-72 8 4.7%
73-83 2 1.18%

TOTAL 169 100

FUENTE: Boleta de recolecciéon de Datos.
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Cuadro No.3

Caracteristicas clinicas.

Dolor abdominal

Si 169 100%
No 0

Fiebre

Si 105 62.1%
No 64 37.9%
Vémitos y nauseas

Si 111 65.6%
No 58 34.4%

FUENTE: Boleta de recoleccién de Datos.
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Cuadro No. 4

Complicaciones locales y sistémicas .

Complicaciones Locales Frecuencia Porcentaje
Coleccion peri

pancreética
Si 8 4.7%
No 161 95.3%

Pseudoquiste

pancreético
Si 2 1.18%
No 168 98.82%

Absceso pancreatico
Si 1 0.59%
No 168 99.41%
Necrosis pancreatica
Si 5 3%
No 164 97%
Complicaciones
sistémicas
Shock circulatorio
Si 6 4%
No 163 96%
Insuficiencia Respiratoria
Si
No 8 5%
161 95%
Insuficiencia renal

Si 6 4%
No 163 96%

FUENTE: Boleta de recolecciéon de Datos.
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Cuadro No.5
Mortalidad.

Mortalidad Frecuencia Porcentaje
4 3%
165 97%
169 100%

FUENTE: Boleta de recolecciéon de Datos.

Cuadro No.6

Descripcion de las Escalas.

Escalas Pancreatitis Pancreatitis Pancreatitis
leve moderada grave
% severa
%
Bisap 154 (91.12%) 0 15 (8.87%) 169(100%)
Balthazar 157 (93%) 5 (3%) 7 (4%) 169(100%)

FUENTE: Boleta de recoleccién de Datos.
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Cuadro No.7

Pacientes del servicio de emergencia tabulacion cruzada ente el resultado de
la escala de BISAP y la evolucion de los pacientes del departamento de
Medicina Interna.

VIVOS FALLECIDOS TOTAL
PANCREATITIS 154( 91.1%) 0 154(91.1%)
LEVE
PANCREATITIS 13(7.6%) 2(1.1%) 15(8.9%)
SEVERA
TOTAL 167(98.8%) 169(100%)
2(1.1%)

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

S= Pacientes fallecidos graves X 100%

Total de pacientes fallecidos
S= 2/2X100%
S=100%

E= Pacientes vivos clasifcados como pancreatitis leve X100%

Total de pacientes vivos
E=154/167X 100%
E=92%

VPP= Fallecidos con pancreatitis severa X 100%

Total de pacientes con pancreatitis severa

VPP= 2/15 X100%
VPP=13%
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VPN= Pacientes con Pancreatitis leve X 100%

Total de pacientes con pancreatitis leve
VPN= 154/154 X 100%
VPN= 100%

Cuadro No.8

Pacientes del servicio de emergencia tabulacion cruzada ente el resultado de
la escala de Balthazar y la evolucion de los pacientes del departamento de
Medicina Interna.

BALTHAZAR VIVOS FALLECIDOS TOTAL
LEVE 157 (93%) - 157 (93%)
(A-B)

MODERADA 5 (2.9%) - 5 (2.9%)
SEVERA

(C-D)

SEVERA 5 (2.9%) 2 (1.29%) 7 (4.1%)
(E)

TOTAL 167 (98.%) 2 (1.29%) 169 (100%)

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos .

S= Pacientes fallecidos graves X 100%

Total de pacientes fallecidos
S=2/2X100%
S=100%

E= Pacientes vivos clasifcados como pancreatitis leve X100%
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Total de pacientes vivos
E=157/167X 100%
E=94%

VPP= Fallecidos con pancreatitis severa X 100%

Total de pacientes con pancreatitis severa

VPP= 2/10 X100%
VPP=20%

VPN= Pacientes vivos con Pancreatitis leve

X 100%

Total de pacientes con pancreatitis leve
VPN= 157/157 X 100%
VPN= 100%
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS

El inmenso conocimiento albergado a lo largo de los afios desde el simposio de
atlanta de 1992 a la fecha , los conceptos basicos y las escalas se han modificao
con el avance cientifico (9), sin embargo hasta el momento y por supuesto en
Guatemala al pertenecer al conglomerado de paises aun en vias de desarrollo y a
diversos problemas logisticos es frecuente no contar con la mayoria de los
marcadores serologicos es frecuente no contar con la mayoria de los marcadores
serologicos y estudios de radiologia con los cuales , a nivel mundial se pueden
evaluar y predecir de forma temprana la evolucion y la severidad de este
padecimineto. Por ello se utilizan diversas escalas que son accesibles .economicas
y faciles de realizar en los servicios de urgencias del pais , con una buena
sensibilidad y especificidad. Predecir el cuadro clinico que seguiran los cuadros de
pancreatitis ha llevado a la busqueda de indicadores sencillos , faciles de obtener ,
baratos , accesibles y de elevada eficacia que aplicados tempranamente permitan
identificar los cuadros severos para la intervencion terapéutica energica. En el
presente estudio con 169 pacientes encontramos que la pancreatitis aguda fue mas
frecuente en las mujeres con 62% en comparacion con los hombres 38% y de estos,
entre los 29 — 39 afios se encuentran el 38.6%. Murillo en el 2010 en México, con
345 pacientes encontr6 que el 56. 6% fueron hombres y 43,4% mujeres,
observandose ligero incremento comparado a los datos encontrados en el estudio
, segun Byung en Korea en el 2013, con 50 pacientes obtuvo 34 hombres y 36
mujeres, la edad promedio fue de 59.5 afos. Perez et al (5).

En su estudio mencionan una mayor frecuencia de pancreatitis aguda entre los
adultos jovenes, en la tercera década de la vida. Si bien la pancreatitis se presenta
con mayor frecuencia en el cuarto y sexto decenio de vida, los hallazgos
encontrados en el presente estudio indican afectacion en poblacién adulta joven
pudiéndose deber a factores genéticos, medio ambientales y culturales

En este estudio , se determind que la sintomatologia inicial mas frecuente entre los
pacientes con pancreatitis aguda fue el dolor abdominal agudo, y en menor cuantia,
fiebre , las nduseas y los vomitos. Existe evidencia de que el dolor abdominal es el
sintoma de presentacion mas frecuente en la pancreatitis aguda de cualquier causa.
Moreno y Ramirez aseguran que se trata de un dolor abdominal muy similar a
muchos otros, esto, asociado a la gravedad del cuadro, hace de este dolor
abdominal un reto diagndstico, teniendo en cuenta que el dolor en el cuadrante
superior del abdomen se debe fundamentalmente a la enfermedad ulceropéptica o
a las patologias del arbol biliar. Estos autores determinaron que en su poblacién,
mas del 98% de los pacientes presenté como sintoma inicial el dolor abdominal(10),
lo que se correlaciona con el presente estudio hay que el dolor fue el sintoma
capital en el 100% de los pacientes
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Se obtuvo que la aparicion de complicaciones sistémicas en los pacientes con
pancreatitis fue mas frecuente que las complicaciones locales, reperesentandose
en un 13% siendo los mas frecuentes shock e insuficiencia renal . Estos resultados
coinciden con una sintesis de la Jornada de Actualizacion en gastroenterologia
aplicada en 2015, y que afirma que las complicaciones sistémicas son las mas
frecuentes y que se asocian a un peor pronostico de los pacientes, dentro de las
complicaciones locales, describe que la necrosis pancreatica es mas frecuente que
la peripancreatica y que se asocia a mejor pronostico que esta Ultima. Este
investigador describe un que las complicaciones locales estuvieron presente hasta
en el 3,6 % de sus pacientes, mientras que en la presente, estuvieron presentes en
el 9% de los pacientes(3).

De acuerdo a lo planteado por Garcia , una de las maneras de disminuir la incidencia
de complicaciones sistémicas o locales en los pacientes con pancreatitis aguda es
realizando una buena estratificacién y un ingreso precoz en salas de cuidados
intensivos a todos los pacientes con una pancreatitis de intensidad moderada a
severa. Este autor recomienda como estrategia para disminuir las complicaciones
de la pancreatitis aumentar el uso de técnicas de imagen como la TAC abdominal y
disminuir los casos sometidos a intervenciones quirargicas (18).

La valoracion de los pacientes con pancreatitis aguda mediante una escala de
prediccion de la gravedad es importante por varias razones la mas importante evitar
el agravamiento de la pancreatitis aguda disminuyendo asi la morbimortalidad.
Desafortunadamente las escalas utilizadas en la actualidad son a menudo
inadecuadas en los pacientes con pancreatitis severa, la cual se caracteriza por una
rapida y progresiva disfuncion organica multiple; por lo que es fundamental detectar
de manera temprana a los pacientes que ameriten un tratamiento agresivo,
meticuloso y posiblemente de estabilizacion de salas de terapia intensiva. En el
presente estudio 169 pacientes con diagnostico confirmado la evolucion de los
mismos en realacion a la mortlidad fue de 3%.La prediccion temprana de la
severidad de la pancreatitis siempre ha sido una meta de los médicos con el fin de
optimizar el tratamiento y evitar disfuncién organica mdultiple. Los sistemas de
prediccién de gravedad han permitido identificar tempranamente las complicaciones
de la Pancreatitis Aguda y esto ha reducido la mortalidad asociada.

En la presente investigacion se comparo la eficacia de la escala BISAP con la de
BALTHAZAR para predecir el pronéstico y la evolucion de los pacientes en la cual
se obtuvieron resultados similares en relacion a la sensibilidad y especificidad de
cada una de las pruebas ,con la escala de Balthazar donde se obtuvo especificidad
del 94% , sensibilidad del 100%, valor predictivo positivo del 20% y valor predictivo
negativo 100% de lo difiere con los encontrados por Yadav J. y colaboradores, al
valorar 119 pacientes en el 2016, demostrando que la escala de Balthazar obtuvo
una sensibilidad del 97,6 %, especificidad del 83.1 %, un VPP del 75.9 % y un VPN
del 98,5 % . También difiere con el estudio de 161 pacientes realizado por Cho JH.
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y colaboradores donde se obtuvo una sensibilidad del 66,7 % y una especificidad
del 67,1 % (20)

En contraparte con la escala de BISAP obteniéndose una sensibilidad de
100% , especificidad de 92% con valor predictivo positivo de 13% y valor predictivo
negativo de 100%. Estos resultados concuerdan con los planteados por Len, Zhou
y Zhan en la poblacion China quienes estudiaron la validez de la escala BISAP
para predecir mortalidad y severidad en la pancreatitis aguda. Estos investigadores
reportan altos valores de especificidad y sensibilidad de la escala, al igual que los
obtenidos por el autor de la presente investigacion (8). En este trabajo se demostré
gue la escala BISAP es de utilidad para determinar a los pacientes con pancreatitis
aguda que tienen riesgo de evolucionar desfavorablemente.

A estas afirmaciones se suman Zheng, Zhang , quienes afirman que el valor
predictivo de la escala BISAP se incrementa al combinarla con la determinacién de
los niveles de Proteina C Reactiva (PCR). La proteina C reactiva, al ser un reactante
de fase aguda, tiene un valor muy inespecifico que solamente orienta hacia la
presencia de un proceso inflamatorio sistémico o localizado, pero al combinarse con
los resultados de la escala BISAP, puede orientar mucho mejor el diagnéstico y la
prediccion de la severidad. También pudiera ser utilizado para valorar la evolucién
del proceso inflamatorio y de las complicaciones en los pacientes con pancreatitis
aguda, esperando un descenso de sus valores basales si la evolucion es favorable.

Autores coreanos como Byung y colaboradores afirman que la escala BISAP es de
mayor utilidad que la de APACHE Il y la de Balthazar en cuanto a la prediccién de
severidad de la pancreatitis aguda, y explican esto debido a su simplicidad y a que
se puede completar la evaluacién de los pacientes en el primer dia de
hospitalizacion (8). Para el autor de este trabajo, la escala BISAP, a pesar de tener
valores elevados de sensibilidad y especificidad, no demostré ser superior a
BALTHAZAR en la prediccion de complicaciones en los pacientes con pancreatitis
aguda .
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6.1 CONCLUSIONES

1.Al comparar los resultados de las dos escalas en cuanto a la prediccion de la
evolucion y la severidad de los pacientes, no se observo diferencia significativa, por
lo que se pudo concluir que las escalas BISAP y BALTHAZAR son igualmente Gtiles
para predecir la evolucién de los pacientes con pancreatitis aguda.

2. Se determino que el genero mas afectado fue el genero femenino en un 62% en
relacion al genero masculino en un 38% correspondiendo al intervalo de edad mas
frecuente de 29-39 afios representando un 38.62%.

3. Se observo que la caracteristica clinica mas frecuente fue el dolor abdominal
representandose en un 100%.

4. Se puede establecer que la complicaciéon local mas frecuente fue la coleccién
peripancreatica con un 4.7% y a nivel sistémico la insuficiencia respiratoria con un
5%.

5. De acuerdo a la estratificacién de severidad de pancreatitis se determino segun
la escala de Bisap pancreatitis leve 91.12% y severa en un 8.87% en contraparte
con la escala de Balthazar pancreatitis leve 93% y severa 4%.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda no utilizar anicamente la escala BISAP para evaluacion de la
severidad de la pancreatitis, pues no mostro ser superior a la de BALTHAZAR en
cuanto a especificidad o sensibilidad.

2.Se considera tener en cuenta de forma mas oportuna la realizacion de tomografia
para la realizacion de investigaciones futuras.

3. Socializar con los departamentos del hospital sobre la existencia y adecuado
empleo del protocolo tomografico especifico para diagnosticar patologia
pancreatica-
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VIIl. ANEXOS

8.1 BOLETA de RECOLECCION DE DATOS

“UTILIDAD DE LA ESCALA DE BISAP EN COMPARACION CON LA ESCALA
DE BALTHAZAR COMO PRONOSTICO DE LA PANCREATITIS AGUDA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE”

1.Registro Medico EDAD:

2. SEXO: M: F:

3.SINTOMATOLOGIA ASOCIADA
DOLOR ABDOMINAL NAUSEAS

VOMITOS FIEBRE

4. COMPLICACIONES

LOCALES ESPECIFIQUE CUAL
SISTEMICAS ESPECIFIQUE CUAL
5.EVOLUCION

FALLECIDO VIVO

6. PUNTUACION DE ESCALA DE BISAP
MENO DE 3 MAYOR DE 3

7. PUNTUACION DE BALTHAZAR
A C E
B D
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Anexo 1. Escala de Bisap

Tabla 36-2 Sistema prondstico BISAP

Blood urea nitrogen (BUN) BUN > 25 mg/dl
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 torax

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): presencia de 2 0 més 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/mm3 o > 10% inmaduros.
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Anexo 2.

Escala de Balthazar

/

Tabla N° 1

Criterios de Balthazar

CRITERIOS MODIFICADOS DE BALTHAZAR"

Descripcién
morfolégica

Pancreas normal

Aumento focal o difuso
del pancreas
Alteracion de la glandula
con inflamacién
peripancreatica
Coleccion liquida Gnica
Dos o mas colecciones
liquidas intrapancraticas o
extrapancreaticas

Necrosis

Extensién Puntaje

0% 0
0% 0
< 30% 2
30 a 50% 4
> 50% 6

Pancreatitis aguda grave: 4 3 6 puntos
Pancreatitis aguda necrética: 7 a 10 puntos
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Inace de gravedad: 0 a 10 puntos (Suma del grado + extensidn de 1a Necrosis)
Pancreatitis aguda keve: 0 a 3 puntos
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