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Resumen 

 

Objetivo: Determinar la capacidad pronóstica de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025. Materiales y métodos: 

Investigación de tipo no experimental, trasversal, retrospectiva y analítica porque tiene dos 

variables. De nivel relacional y enfoque cuantitativo. Diseño comparativo. Población: Son los 

pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda tratados en el Hospital Regional de Ica entre los 

años 2020 al 2025 que son 108 pacientes en quienes se evaluará el valor pronóstico de la prueba 

de BISAP, obteniendo una muestra de estudio de 84 pacientes (distribuido en 2 grupos: Grupo 1: 

Tuvo mala evolución y grupo 2; tuvo buena evolución). Resultados: Los valores de predicción 

de la prueba de BISAP para mala evolución son: Sensibilidad 88,10% (IC95%: 77,11-99,08), 

Especificidad 92,86% (IC95%: 83,88-100,00), Valor predictivo + 92,50% (IC95%: 83,09-

100,00), Valor predictivo - 88,64% (78,12-99,15), Índice de Youden 0,81 (0,68- 0,93), Razón de 

verosimilitud + 12,33 (IC95%: 4,12-36,91) Razón de verosimilitud - 0,13% (0,06-0,29) Área 

ROC 0,9048 (IC95%: 0,8414-0,9681). Los valores de predicción de la prueba de BISAP para la 

mortalidad son: Sensibilidad 87,50% (IC95%: 58,33-100,00), Especificidad 56,58% (IC95%: 

44,78-68,38), Valor predictivo + 17,50% (IC95%: 4,47-30,53) Valor predictivo - 97,73% 

(IC95%: 92,19- 100,00), Índice de Youden: 0,44 (IC95%: 0,19-0,70) Razón de verosimilitud + 

2,02 (IC95%: 1,40-2,91), Razón de verosimilitud - 0,22 (IC95%: 0,03-1,40), Área ROC= 0,7204 

(0,5857-0,8551). Conclusión: La escala BISAP demostró ser una herramienta pronóstica válida 

y confiable para la evaluación temprana de pacientes con pancreatitis aguda, especialmente en la 

identificación de aquellos con riesgo de mala evolución incluso de mortalidad. 

 

Palabras clave: Capacidad, pronóstica, prueba BISAP, pancreatitis, aguda.  
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Abstract 

 

Objective: 

To determine the prognostic capacity of the BISAP score in acute pancreatitis in patients treated 

at the Regional Hospital of Ica between 2020 and 2025. Materials and Methods: This was a 

non-experimental, cross-sectional, retrospective, and analytical study, as it included two 

variables. It had a relational level and a quantitative approach, with a comparative design. The 

population consisted of patients diagnosed with acute pancreatitis treated at the Regional Hospital 

of Ica between 2020 and 2025, totaling 108 patients. The prognostic value of the BISAP score 

was evaluated, obtaining a study sample of 84 patients, distributed into two groups: Group 1, 

patients with poor outcome, and Group 2, patients with good outcome. Results: The predictive 

values of the BISAP score for poor outcome were: sensitivity 88.10% (95% CI: 77.11–99.08), 

specificity 92.86% (95% CI: 83.88–100.00), positive predictive value 92.50% (95% CI: 83.09–

100.00), negative predictive value 88.64% (95% CI: 78.12–99.15), Youden index 0.81 (95% CI: 

0.68–0.93), positive likelihood ratio 12.33 (95% CI: 4.12–36.91), negative likelihood ratio 0.13 

(95% CI: 0.06–0.29), and ROC area 0.9048 (95% CI: 0.8414–0.9681). The predictive values of 

the BISAP score for mortality were: sensitivity 87.50% (95% CI: 58.33–100.00), specificity 

56.58% (95% CI: 44.78–68.38), positive predictive value 17.50% (95% CI: 4.47–30.53), negative 

predictive value 97.73% (95% CI: 92.19–100.00), Youden index 0.44 (95% CI: 0.19–0.70), 

positive likelihood ratio 2.02 (95% CI: 1.40–2.91), negative likelihood ratio 0.22 (95% CI: 0.03–

1.40), and ROC area 0.7204 (95% CI: 0.5857–0.8551). Conclusion: The BISAP score proved to 

be a valid and reliable prognostic tool for the early evaluation of patients with acute pancreatitis, 

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

 

Keywords: Prognostic capacity, BISAP score, acute pancreatitis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Planteamiento del problema 

La pancreatitis aguda presenta una prevalencia variable, con estudios que reportan tasas de 

incidencia anual que van desde 4,9 hasta 73,4 casos por cada 100.000 personas. En Estados 

Unidos, se calcula que ocurren aproximadamente 270.000 casos cada año1. 

La severidad con la que esta enfermedad se manifiesta en los pacientes representa un aspecto 

fundamental para guiar su manejo terapéutico. Se estima que entre el 15% y el 20% de los casos 

evolucionan hacia formas graves, prolongando el curso clínico de la enfermedad y aumentando 

el riesgo de que se produzca una necrosis pancreática potencialmente letal2. 

La pancreatitis aguda frecuentemente conlleva una considerable morbilidad y mortalidad, y la 

mayoría de los casos se deben a la presencia de cálculos biliares3. 

En América Latina, se estima una incidencia de 15,9 casos por cada 100.000 habitantes. Esta 

enfermedad representa una de las 20 principales causas de mortalidad, siendo la etiología biliar 

la más común, y responsable del 5% de la mortalidad general4. 

Su diagnóstico se basa en dolor abdominal de características de dolor pancreático, elevación de 

los niveles séricos de amilasa o de lipasa5. 

Existen diversas escalas para pronosticas la evolución de la pancreatitis aguda sin embargo para 

su aplicación requieren que la evolución de la enfermedad este en las 24 horas a más, estas escalas 

son el Apache II el Bisap, Ranson entre otras6. 

En el estudio se evaluará la efectividad de la prueba Bisap que es una escala que valora el 

nitrógeno ureico, la edad del enfermo, afecciones neurológicas de la conciencia, existencia o no 

de derrame en la cavidad pleural y la presencia del síndrome de respuesta sistémica inflamatoria7. 

Mientras que la escala Apache II predicen la mortalidad con mayor exactitud por lo que es la 

escala más usada con estos fines8. 

En el Perú la tasa de pancreatitis es de 16 / 100,000 hab. En la que la proporción de muertes oscila 

alrededor del 3% de manera general y de 15% cuando el cuadro es grave9. 

En el Perú las causas más frecuentes de pancreatitis son las litiasis vesiculares, seguidas de las 

alcohólicas, las dislipidemias y otras menos frecuentes10. 

El problema de conocer la evolución de este proceso inflamatorio que puede llevar a la muerte es 

siempre la inquietud de todo profesional y del propio paciente, es por ello que en este estudio 

evaluaremos una escala sencilla para evaluar el pronóstico del paciente a las 24 horas de iniciada 

su enfermedad como un medio que permite tomar las precauciones y el tratamiento adecuado de 

los pacientes con pancreatitis aguda. 

Antecedentes de la investigación 

Internacionales 

Pando E11. Modificaciones tempranas de los niveles de nitrógeno ureico para pronosticar la 

mortalidad por pancreatitis aguda comparando la escala de Bisap y Apache II en el 2021. Método: 
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Se evaluaron los datos clínicos de 410 pacientes con pancreatitis aguda (PA) incluidos de forma 

prospectiva en un estudio realizado en nuestra institución. La gravedad de la enfermedad se 

clasificó según los criterios de Atlanta (AC) de 2012. Para valorar la capacidad predictiva de las 

pruebas clínicas, se emplearon análisis del área bajo la curva ROC (AUC), así como pruebas de 

sensibilidad y especificidad. Resultados: En el análisis multivariado, la única variable 

significativamente asociada con la mortalidad fue un nivel elevado de nitrógeno ureico en sangre 

(BUN) (p = 0,000; OR: 12,7; IC 95%: 4,2–16,6). Comparando las AUC, el BUN elevado 

demostró una buena precisión para predecir tanto la mortalidad (AUC: 0,842) como la 

insuficiencia orgánica múltiple persistente (AUC: 0,828). La puntuación BISAP también mostró 

una alta capacidad predictiva (AUC: 0,836 y 0,850, respectivamente), mientras que APACHE-II 

presentó valores ligeramente menores (AUC: 0,756 y 0,741). En la predicción de PA grave, la 

puntuación BISAP superó al APACHE-II y al BUN a las 24 horas (AUC: 0,873 vs. 0,761 y 0,756, 

respectivamente). Conclusión: El BUN elevado a las 24 horas constituye una herramienta rápida 

y efectiva para predecir la mortalidad y la insuficiencia orgánica múltiple sostenida en pacientes 

con pancreatitis aguda. 

 

Zhu J12, evalúa en China ejn el 2024 la capacidad predictiva de la prueba Bisap en el pronóstico 

de la pancreatitis aguda en una revisión sistemática de 17 artículos, determinando que estos 

estudios indican que la sensibilidad de esta prueba en la valoración de la evolución de la 

enfermedad es de 67%, con una especificidad de 95%, con lo que concluye que la prueba de Bisap 

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

 

Beltrán J13, valora en México en el año 2021 la capacidad de la prueba de Bisap en predecir la 

evolución de la pancreatitis aguda, y se compara con el valor pronostico que indica la prueba 

ApacheII, encontrando que en los 93 pacientes evaluados es la prueba Bisap la que tienen mayor 

capacidad predictiva de mortalidad a 15 días que la prueba ApacheII. 

 

Vargas A14, en su estudio en España en el año 2022, evalúa mediante diversas prueba de 

pronóstico de la enfermedad en pacientes del servicio de urgencias de un hospital español, con 

una metodología descriptiva retrospectiva en 407 pacientes, llegando a los resultados siguientes: 

La edad media de los pacientes fue de 69,2 años con una tasa de muertes de 3,4%, encuentra que 

la prueba Bisap tienen un área bajo la curva de 0,82 presentando superioridad respecto a la prueba 

New cuya ARC fue de 0,76, con lo que concluye que la prueba Bisap tienen una alta capacidad 

predictiva de mortalidad de la pancreatitis aguda. 

  

Gonzalez M15, en su trabajo desarrollado en Querétaro en el año 2021 en pacientes del Hospital 

Regional establece que la prueba Bisap tienen una sensibilidad de 70%, una especificidad de 94% 
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en la predicción de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda además de tener una VPP de 

48% y VPN de 97%, sin embargo al comparar con la escala POP este tienen una sensibilidad de 

88% y una especificidad de 66% con VPP de 16% y VPN de 98%, con concluyendo que la prueba 

de Bisap es más efectiva que la prueba POP en la predicación de mortalidad por pancreatitis aguda 

además de ser más sencilla en los parámetros a medir. 

 

Carvajal A16, en una revisión sistemática evalúa la capacidad para predecir mortalidad en las 

pancreatitis aguda mediante la escala Bisap en el Ecuador en el 2022, tomando como punto de 

corte un valor de 3 a más en la escala de Bisap como indicador de gravedad, llega a la conclusión 

que la prueba de Bisap es efectiva en valorar el pronóstico de gravedad de la pancreatitis 

superando a la escala de Ranson y ApacheII, concluyendo que la prueba de Bisap tienen un área 

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

 

Capurso G17, estudia la capacidad predictiva para gravedad de la pancreatitis aguda mediante la 

prueba de Bisap en pacientes de la Unión Europea en el año 2023, para ello revisó 30 estudio 

relacionados a la medición del pronóstico de la pancreatitis mediante la prueba Bisap, 

encontrando que la mayoría establece una sensibilidad de 74,4% y una especificidad de 81,5%, 

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

 

Antecedentes Nacionales 

Infantes A18, realizó una investigación en el año 2022 en Arequipa para comparar las escalas que 

pronostican la evolución a la gravedad de la pancreatitis aguda en 60 pacientes con esta 

enfermedad en las que el 53,3% eran varones de edades entre 18 a 79 años cuya etiología en el 

81,7% eran por litos biliares y el resto eran atribuido al alcohol. Concluye que entre las escalas 

ApacheII, Marshall y Bisap, este último tiene mejor precisión en pronosticar la gravedad y 

mortalidad de la pancreatitis aguda. 

 

Gabino B19. Evaluación de indicadores hematológicos como predictores de gravedad en pacientes 

con pancreatitis aguda según la escala BISAP en dos hospitales de Chimbote durante el periodo 

2022–2023. Materiales y métodos: Observacional, analítico, con diseño retrospectivo de casos y 

controles, enfocado en la evaluación de pruebas diagnósticas. Resultados: Se analizaron 138 

historias clínicas, de las cuales 31 correspondían a pancreatitis aguda grave y 107 a formas leves, 

según la escala BISAP. El valor de corte óptimo para la INL fue >10,69, con un AUC de 0,677 

(IC 95%: 0,592–0,754; p=0,001), sensibilidad del 64,52%, especificidad del 74,77%, LR(+) de 

2,56, LR(−) de 0,47 y OR de 5,38. En cuanto a la LLR, el punto de corte fue >228,21, con un 

AUC de 0,527 (IC 95%: 0,441–0,613; p>0,05), sensibilidad de 45,16%, especificidad de 70,09%, 

LR(+) de 1,51, LR(−) de 0,78 y OR de 1,93. Conclusiones: Según la clasificación BISAP, la 
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relación neutrófilos/linfocitos mostró una utilidad diagnóstica limitada como marcador de 

gravedad en pancreatitis aguda, aunque su alta especificidad (74,77%) sugiere su aplicabilidad 

clínica para descartar casos no graves. 

 

Aycho J20. Utilidad de la Escala de Alerta Temprana como predictor de gravedad en pancreatitis 

aguda – Trujillo, 2021.  Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, de tipo 

observacional y analítico. Resultados: La escala BISAP demostró el mejor rendimiento con un 

punto de corte ≥3 aplicado dentro de las primeras 24 horas de hospitalización, alcanzando una 

sensibilidad del 68,42%, especificidad del 86,32%, valor predictivo positivo (VPP) del 44,83% y 

valor predictivo negativo (VPN) del 94,39%. Por su parte, el índice EWS evaluado en las primeras 

24 horas mostró un área bajo la curva (AUC) de 0,817, lo cual evidencia una excelente capacidad 

para identificar casos de pancreatitis aguda grave. Conclusión: La Escala de Alerta Temprana 

(EWS) se presenta como una herramienta válida y eficaz para predecir la severidad en adultos 

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

 

Garcia-Revilla, O21. Comparación de las escalas APACHE II y BISAP para predecir disfunción 

orgánica en pancreatitis aguda en un hospital público peruano – 2020. Métodos: Se llevó a cabo 

un estudio de validación de pruebas diagnósticas. Se revisaron 146 historias clínicas de pacientes 

que cumplían con los criterios de inclusión. Resultados: El análisis del desempeño diagnóstico 

mostró un área bajo la curva (AUC) de 0,96 para la escala BISAP y de 0,99 para APACHE II. La 

escala APACHE II presentó una sensibilidad del 83% y especificidad del 99%, mientras que la 

escala BISAP alcanzó una sensibilidad del 66% y una especificidad igualmente del 99%. Los 

valores predictivos positivos y negativos fueron de 83% y 99% para APACHE II, y de 80% y 

98% para BISAP, respectivamente. Conclusiones: Ambas escalas presentaron alta especificidad, 

BISAP mostró una sensibilidad inferior en comparación con APACHE II. 

 

Diaz P22. Asociación entre la relación neutrófilos/linfocitos y la mortalidad en pacientes con 

pancreatitis aguda en el Hospital Regional de Trujillo (2021). Objetivo: Analizar la asociación 

entre la relación neutrófilos/linfocitos (NLR) y la mortalidad en casos de pancreatitis aguda (PA). 

Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo y transversal. Los 

pacientes fueron categorizados en función de su riesgo de mortalidad utilizando la escala BISAP, 

y la NLR se determinó al ingreso hospitalario. Para evaluar la precisión diagnóstica se emplearon 

curvas ROC. Resultados: De acuerdo con la escala BISAP, el 89% de los pacientes (n=113) 

presentaron un riesgo bajo de mortalidad, mientras que el 11% (n=13) mostraron un riesgo 

elevado. La media de NLR fue de 6,26 ± 3,20. Se identificó un punto de corte óptimo de 7,38, 

con una sensibilidad del 100%, especificidad del 85%, valor predictivo positivo (VPP) del 43% 

y valor predictivo negativo (VPN) del 100%. El área bajo la curva ROC fue de 0,96 (IC 95%: 
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0,9–0,9), lo que refleja una excelente capacidad predictiva. Conclusión: La relación 

neutrófilos/linfocitos se presenta como un marcador pronóstico eficaz para predecir la mortalidad 

en pacientes con pancreatitis aguda. 

 

Locales.  

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

 

Bases teóricas 

La pancreatitis aguda es una condición inflamatoria del páncreas que presenta una alta incidencia 

y representa una carga significativa para la salud pública, debido a su potencial para generar 

complicaciones severas como daño local, respuesta inflamatoria sistémica e insuficiencia 

orgánica. Las principales etiologías son la colelitiasis y, en segundo lugar, el consumo excesivo 

de alcohol23.  

En la mayoría de los casos, el curso clínico es leve, y medidas como la rehidratación temprana, el 

manejo adecuado del dolor y la restricción temporal de la ingesta oral con reintroducción 

progresiva de la dieta contribuyen a una evolución favorable. No obstante, entre el 20% y el 30% 

de los pacientes desarrollan una forma grave de la enfermedad, la cual se asocia con una 

mortalidad de hasta el 35%24. 

Epidemiología La pancreatitis aguda (PA) es una afección gastrointestinal frecuente a nivel 

mundial, caracterizada por una morbilidad considerable, alta carga para los sistemas de salud y 

elevados costos asociados. Su incidencia global se estima en aproximadamente 34 casos por cada 

100.000 habitantes. En Estados Unidos, más de 275.000 personas son hospitalizadas anualmente 

por esta enfermedad, lo que la posiciona como la tercera causa más común de ingreso hospitalario 

por trastornos gastrointestinales. El impacto económico adicional para el sistema de salud se 

aproxima a los 2,6 billones de dólares25. 

Se calcula que alrededor del 35% de los pacientes que se presentan en los servicios de urgencias 

con diagnóstico de PA reciben alta médica para tratamiento ambulatorio, lo cual puede subestimar 

su incidencia real. Aunque el riesgo de desarrollar PA es mayor en los hombres, la prevalencia es 

ligeramente superior en mujeres25. 

La tasa global de mortalidad por PA ronda el 5%; sin embargo, en formas graves de la enfermedad 

esta puede alcanzar el 15%, y en casos con insuficiencia orgánica y necrosis pancreática infectada, 

la mortalidad puede acercarse al 35%. En términos de distribución por edad, la enfermedad es 

más común en personas entre los 60 y 65 años25.  

Anatomía y fisiopatología Órgano totalmente retroperitoneal, con un peso aproximado de 100 

gramos, que se encuentra anatómicamente relacionado con el duodeno en todas sus porciones, la 

pared posterior del estómago y el hilio esplénico. Está dividido en cuatro regiones: cabeza, cuello, 

cuerpo y cola. A través de él discurre el conducto pancreático principal, conocido como conducto 
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de Wirsung, el cual se une con el conducto colédoco en la región cefálica del páncreas, formando 

la ampolla de Vater. Esta estructura atraviesa el esfínter de Oddi, un músculo con función de 

válvula, y termina en la segunda porción del duodeno, a nivel de la papila duodenal mayor26. 

Funcionalmente, el páncreas cumple roles tanto exocrinos como endocrinos. Entre sus funciones 

exocrinas destacan la producción de bicarbonato para neutralizar el ácido gástrico en el duodeno 

y la síntesis de enzimas digestivas. Estas funciones se llevan a cabo en los acinos pancreáticos, 

que representan cerca del 80% del tejido glandular. Cada acino está compuesto por 20 a 50 células 

acinares, responsables de producir secreciones acuosas y ricas en enzimas como proteasas, 

lipasas, amilasas, elastasas y peptidasas. Estas enzimas son almacenadas en forma inactiva como 

zimógenos en polisomas y se liberan por exocitosis, activándose posteriormente en el lumen 

duodenal. Este proceso está regulado por señales neurohormonales, en especial la 

colecistoquinina (CCK), cuya producción se incrementa al llegar el quimo al duodeno, estimulada 

por aminoácidos y ácidos grasos27. 

Por otro lado, la función endocrina del páncreas está concentrada en los islotes de Langerhans, 

que constituyen apenas entre el 2% y el 5% del tejido pancreático, y que se encargan de la 

secreción de hormonas con funciones metabólicas diversas27. 

En condiciones normales, los zimógenos se activan exclusivamente en el duodeno; sin embargo, 

existen situaciones patológicas en las que esta activación ocurre de forma prematura dentro del 

parénquima pancreático o en sus conductos. Esta activación anómala puede desencadenar una 

pancreatitis aguda (PA). Las principales causas son la obstrucción mecánica de la ampolla de 

Vater o del conducto pancreático, y el daño celular inducido por agentes tóxicos. Ambos 

mecanismos permiten el contacto entre los zimógenos y enzimas lisosomales como la catepsina 

B, que induce su activación intracelular. Este fenómeno daña los acinos pancreáticos, provoca la 

liberación de citocinas y quimiocinas, e inicia una respuesta inflamatoria que incluye la 

infiltración leucocitaria y la progresión hacia una inflamación sistémica con posibles 

complicaciones severas27.  

Etiología y factores de riesgo Los cálculos biliares constituyen la causa más frecuente de 

pancreatitis aguda, responsables de entre el 40% y el 70% de los casos. No obstante, solo entre el 

3% y el 7% de los pacientes con colelitiasis llegan a desarrollar esta complicación. Se han 

propuesto tres mecanismos fisiopatológicos principales para explicar el inicio de la pancreatitis 

biliar: el reflujo de bilis hacia el conducto pancreático como consecuencia de la obstrucción de la 

ampolla de Vater por los cálculos; la aparición de edema ampular inducido por el paso de los 

mismos; y la disfunción del esfínter de Oddi debido al tránsito repetido de los cálculos. La 

realización de colecistectomía junto con la extracción de los cálculos del conducto biliar común 

no solo previene recurrencias, sino que también confirma la etiología biliar28. 

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

responsable del 25% al 35% de los casos. Se estima que cerca del 10% de las personas con 
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alcoholismo crónico desarrollan manifestaciones clínicas de la enfermedad. Aunque el 

mecanismo exacto del daño pancreático inducido por el alcohol no se comprende completamente, 

al parecer se debe a una exagerada sensibilidad de la colecistoquinina a la presencia de alcohol y 

a una constricción del conducto pancreático provocado por el alcohol28. 

Cuando se han descartado las causas biliares y alcohólicas, deben considerarse otras etiologías 

menos comunes. Se clasifica como pancreatitis aguda idiopática aquella en la que no se logra 

identificar una causa a través de la anamnesis, exámenes de laboratorio o estudios por imágenes. 

Resumen de las principales causas de pancreatitis aguda29: 

Cálculos biliares (40–70%): principal causa identificada. 

Alcohol (25–35%): segunda causa más frecuente; incluso una ingesta única puede desencadenar 

un episodio, aunque lo habitual es una exacerbación de la pancreatitis crónica. 

Idiopática (10–15%): se diagnostica cuando no se logra establecer una causa específica. 

En algunos casos, las pruebas de laboratorio y los estudios por imágenes no permiten establecer 

la causa de la pancreatitis aguda. Entre las etiologías menos comunes se incluyen: 

Alteraciones metabólicas: hipercalcemia, hipertrigliceridemia (no así la hipercolesterolemia), 

insuficiencia renal y la esteatosis hepática asociada al embarazo. 

Procedimientos médicos: pancreatitis inducida tras una colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE). 

Traumatismos: principalmente lesiones contusas en el abdomen29. 

Fármacos: diversos medicamentos han sido implicados, como inmunosupresores (azatioprina, 6-

mercaptopurina), agentes quimioterapéuticos30. 

Otras causas: incluyen procesos inflamatorios como vasculitis, isquemia pancreática, infecciones 

virales (Coxsackie B, virus de las paperas, hepatitis A y B, virus de Epstein-Barr), infecciones 

bacterianas (Mycoplasma, Campylobacter), infecciones parasitarias, fibrosis quística, neoplasias 

pancreáticas, anomalías anatómicas como disfunción del esfínter de Oddi, divertículo duodenal 

parapapilar, quistes del colédoco, esquisis pancreática, e incluso picaduras de escorpión31. 

 

Manifestaciones clínicas Dolor epigástrico de inicio súbito que permanece constante en 

intensidad. Suele irradiarse en forma de banda hacia la región interescapular, la caja torácica e 

incluso los flancos. No se ha demostrado una relación directa entre la intensidad o localización 

del dolor y la gravedad del cuadro clínico32. 

El dolor puede durar desde algunas horas hasta varios días y, típicamente, mejora cuando el 

paciente adopta una posición sentada o se inclina hacia adelante, conocida como "posición de 

oración musulmana". Este alivio se atribuye a la disminución de la presión ejercida por las 

vísceras intraperitoneales sobre el saco omental y el páncreas. Alrededor del 90% de los pacientes 

presentan también náuseas y vómitos. En casos de pancreatitis grave con afectación pulmonar, 
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pueden desarrollarse disnea, debido a inflamación diafragmática secundaria, derrames pleurales 

o síndrome de dificultad respiratoria aguda33. 

El síntoma más frecuente es el dolor abdominal, reportado en el 97% de los casos, seguido por 

náuseas y vómitos en el 73%. En la exploración física, se identifica sensibilidad en epigastrio, 

que puede ir desde leve y localizada hasta intensa y generalizada en los cuadros graves, indicando 

la presencia de un abdomen agudo. La inflamación puede ocasionar íleo paralítico, lo que lleva a 

distensión abdominal e ilio adinámico en aproximadamente el 60% de los pacientes33. 

Hasta un 15% de los casos pueden presentar ictericia obstructiva, por la litiasis o por edema de la 

cabeza pancreática, manifestándose con coloración amarilla de piel y escleróticas. En formas 

graves de PA, son comunes otros signos sistémicos como fiebre, taquipnea, hipoxemia e 

hipotensión. Un pequeño porcentaje de pacientes (alrededor del 3%) puede desarrollar equimosis 

alrededor del ombligo que es el signo de Cullen o a nivel de los flancos que es el signo de Grey y 

Turner indicativos de hemorragia retroperitoneal asociada a necrosis pancreática, aunque estos 

signos no son específicos33.  

Definiciones y clasificación La Clasificación Revisada de Atlanta es el sistema de categorización 

más aceptado a nivel mundial, ya que permite identificar el tipo de pancreatitis, determinar su 

gravedad y definir tanto las complicaciones locales como las sistémicas. Según las características 

histopatológicas, la pancreatitis aguda (PA) se divide en dos formas: pancreatitis edematosa 

intersticial y pancreatitis necrotizante34. 

La pancreatitis edematosa intersticial (PEI) se manifiesta con inflamación y edema de la glándula 

pancreática, la cual presenta una captación homogénea de contraste en la tomografía 

computarizada (TC), junto con signos de inflamación en el tejido adiposo peri pancreático o 

presencia de líquido en dicha región34. 

Por otro lado, la pancreatitis necrotizante (PN), que afecta entre el 5% y el 10% de los casos, se 

hay necrosis del tejido pancreático, o del peri pancreático o de ambos. En la TC, se observa una 

captación heterogénea del contraste, la cual se acentúa después de las primeras 72 horas. Esta 

necrosis puede permanecer sólida, licuarse, infectarse o resolverse de forma espontánea con el 

tiempo. La necrosis infectada ocurre en el 20-40% de los pacientes con formas graves de PA y se 

asocia a un aumento en la mortalidad, con tasas que alcanzan hasta el 35,2%35. 

Según la severidad, la PA se clasifica como leve, moderada o grave. La forma leve, que suele 

corresponder a la PEI, no presenta falla orgánica ni complicaciones locales o sistémicas y suele 

resolverse en menos de una semana. La forma moderada se caracteriza por disfunción orgánica 

transitoria (menos de 48 horas) y/o por la presencia de complicaciones locales o sistémicas. 

Cuando la disfunción orgánica se prolonga más de 48 horas, se considera pancreatitis grave35. 

La insuficiencia orgánica se evalúa mediante la puntuación de Marshall modificada, considerando 

los sistemas respiratorio, cardiovascular y renal, y se diagnostica con una puntuación ≥ 2. Esta 

herramienta es útil porque permite valoraciones repetidas durante la hospitalización35. 
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Las complicaciones locales comprenden acumulaciones de líquido peripancreático sin necrosis 

en las primeras cuatro semanas, pseudoquistes pancreáticos (colecciones encapsuladas con 

paredes bien definidas tras la cuarta semana), colecciones necróticas agudas (heterogéneas, 

asociadas a pancreatitis necrotizante y visibles en las primeras semanas) y necrosis encapsulada 

o "amurallada" (necrosis madura y delimitada, evidente después de la cuarta semana)30. 

Las complicaciones sistémicas se manifiestan como exacerbación de enfermedades preexistentes, 

como EPOC o insuficiencia cardíaca, muchas veces desencadenadas por hipertensión. La mayoría 

de los pacientes (80-85%) cursan con una elevación leve de la presión arterial que se resuelve 

espontáneamente y presenta baja mortalidad (1-3%). No obstante, en alrededor del 20% de los 

casos se observa hipertensión moderada o severa, con tasas de mortalidad de entre 13% y 35%30. 

Por ello, los pacientes que presenten criterios claros de IO, evaluados con la puntuación de 

Marshall, deben ser considerados prioritarios para ingreso en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI), donde puedan recibir monitoreo y soporte invasivo continuo30.  

Enfoque diagnóstico: El diagnóstico de pancreatitis aguda (PA) se establece cuando se cumplen 

2 de los siguientes 3 criterios: 1) presencia de dolor abdominal característico 2) elevación de los 

niveles séricos de amilasa y/o lipasa a más de tres veces y 3) Imágenes compatibles en estudios 

de la región abdominal36. 

Una vez que el paciente ha sido admitido, es fundamental determinar la causa de la PA, lo cual 

orientará tanto el tratamiento definitivo como el seguimiento. Para ello, se recomienda realizar 

estudios de imagen. La ecografía abdominal, idealmente al ingreso o dentro de las primeras 48 

horas, puede mostrar aumento del tamaño pancreático, inflamación en el tejido peripancreático, 

cálculos en la vesícula o el colédoco, así como dilatación de la vía biliar36. 

La tomografía computarizada (TC) no es indispensable. Pero, se debe considerar su uso en casos 

con diagnóstico incierto, enfermedad grave o ausencia de mejoría clínica luego de 48 a 72 horas 

(manifestada por dolor persistente, fiebre o intolerancia a la vía oral). La TC también es útil para 

descartar complicaciones como isquemia mesentérica o peritonitis secundaria a perforación37. 

La TC con contraste realizada dentro de las 72 horas posteriores al inicio de los síntomas permite 

detectar la presencia y el grado de necrosis peri pancreática. Si se realiza antes de ese momento, 

es poco probable que se identifiquen áreas necróticas o isquémicas, y además no cambia el 

enfoque terapéutico durante la primera semana. La visualización de gas en las imágenes puede 

sugerir infección sobreañadida en zonas de necrosis pancreática o peripancreática37.  

El índice de severidad tomográfica propuesto por Balthazar, siendo la puntuación más alta 

indicativa de mayor riesgo de complicaciones y mortalidad38. 

La resonancia magnética (RM) representa una alternativa útil en pacientes que no pueden ser 

expuestos a contraste yodado, como aquellos con alergias o insuficiencia renal, así como en 

embarazadas o pacientes jóvenes. Puede realizarse sin contraste39. 
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En los casos en los que no se ha identificado una causa de PA y la ecografía no muestra evidencia 

de cálculos biliares, barro biliar u obstrucción de la vía biliar, ni hay alteraciones en las pruebas 

hepáticas que sugieran colangitis u obstrucción, pueden utilizarse la colangiopancreatografía por 

resonancia magnética (CPRM) o la ecografía endoscópica (EUS) para descartar la presencia de 

coledocolitiasis oculta. Estas opciones son preferibles a la colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE) diagnóstica, debido a su menor invasividad y menor riesgo de 

complicaciones39. 

En la PA, los niveles de amilasa se elevan entre las 6 y 24 horas tras el inicio del cuadro, alcanzan 

su pico alrededor de las 48 horas y descienden a niveles normales en un plazo de 3 a 7 días40,41. 

Esta enzima se eleva entre las 4 y 8 horas, alcanza su máximo a las 24 horas y suele volver a 

valores normales entre los 8 y 14 días posteriores42.  

Una revisión Cochrane que evaluó la precisión diagnóstica de distintas enzimas pancreáticas en 

la pancreatitis aguda (PA) reveló que la amilasa sérica presenta una sensibilidad del 72% y una 

especificidad del 93%, mientras que la lipasa sérica alcanza una sensibilidad del 79% y una 

especificidad del 89%. Aunque ninguna de estas pruebas ofrece una precisión diagnóstica perfecta 

de forma individual, las guías clínicas actuales suelen recomendar el uso preferente de la lipasa 

sobre la amilasa42. 

En pacientes sin antecedentes de litiasis biliar ni consumo excesivo de alcohol, es importante 

medir los niveles séricos de triglicéridos. Una cifra superior a 1000 mg/dL (11,3 mmol/L) debe 

considerarse una causa potencial de pancreatitis inducida por hipertrigliceridemia43. 

Diversos biomarcadores han sido estudiados como posibles herramientas para identificar de 

forma precoz la gravedad de la PA, con el objetivo de personalizar el tratamiento y prevenir 

complicaciones. Sin embargo, hasta el momento no se dispone de un marcador de laboratorio que 

prediga con alta consistencia y precisión el curso clínico de la enfermedad. Entre los marcadores 

más investigados destaca la proteína C reactiva (PCR), cuya utilidad se ha evidenciado para 

estimar la severidad del cuadro. Los valores de corte propuestos al ingreso varían entre 110 y 150 

mg/L, con una sensibilidad de 38-61% y una especificidad de 89-90%. La principal limitación de 

la PCR es que su pico máximo se alcanza entre 48 y 72 horas tras el inicio de los síntomas44. 

Otros parámetros de laboratorio empleados para estimar la evolución grave de la PA incluyen el 

nitrógeno ureico en sangre (BUN) > 20 mg/dL (>7,14 mmol/L), el hematocrito > de 44%, la 

lactato deshidrogenasa y la procalcitonina. Esta última ha mostrado valor predictivo para 

infección sobreañadida en zonas necróticas documentada. Un nivel de procalcitonina ≥3,8 ng/mL 

en las primeras 96 horas se asocia con infección de áreas necróticas. Además, se ha observado 

que la elevación del lactato sérico se correlaciona con formas graves de PA, mayor mortalidad e 

ingreso a cuidados intensivos, aunque no se recomienda su uso como único marcador 

pronóstico44. 
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La evaluación temprana de la gravedad en los pacientes con PA es clave para definir el nivel de 

atención que requieren —ya sea en unidades de cuidados intensivos o intermedios, iniciar el 

tratamiento oportuno y estimar el riesgo de complicaciones y mortalidad45. 

Como se mencionó previamente, la clasificación de Atlanta y el índice tomográfico de gravedad 

son herramientas comúnmente utilizadas para categorizar la severidad de la enfermedad, junto 

con distintos sistemas de puntuación clínica. Sin embargo, la evidencia sobre su eficacia para 

predecir de forma temprana los casos graves de PA es variable. Muchos de estos modelos están 

diseñados para predecir desenlaces como la mortalidad, y requieren más de 24 horas para su 

aplicación, lo que puede representar una pérdida de tiempo crítica en pacientes con enfermedad 

rápidamente progresiva45.  

Tratamiento Líquidos endovenosos La administración de líquidos para prevenir la hipovolemia. 

Sin embargo, se observó que el volumen total de fluidos administrados en las primeras 48 horas 

no parece influir significativamente en los resultados del paciente. Es crucial realizar una 

hidratación intravenosa agresiva desde el inicio (250-500 ml por hora) y monitorizar de cerca al 

paciente durante las primeras 6 a 24 horas46. 

La fluidoterapia dirigida a objetivos implica ajustar la administración de líquidos intravenosos 

según niveles de BUN, lactato, exceso de base, hematocrito, entre otros. Este enfoque ha 

demostrado reducir la mortalidad47. 

El manejo del dolor es una prioridad en el tratamiento de la PA, ya que el dolor es el síntoma 

principal. Todos los pacientes deben recibir algún analgésico dentro de las 24 horas siguientes al 

ingreso para mejorar su calidad de vida. En la mayoría de los centros, se priorizan los opioides 

sobre los antiinflamatorios no esteroides (AINE), eligiendo preferentemente hidromorfona, 

morfina o fentanilo en pacientes no intubados. Aunque se han realizado ensayos clínicos al 

respecto, todavía no hay consenso claro sobre cuál es el analgésico más adecuado ni el mejor 

método de administración48. 

La práctica tradicional en el tratamiento nutricional de la PA recomendaba "reposo intestinal" 

para evitar irritar el páncreas inflamado. Sin embargo, la evidencia actual sugiere que la 

alimentación temprana puede ser beneficiosa49. 

Un análisis combinado de 11 ensayos controlados aleatorios sobre el papel de la alimentación 

temprana (dentro de las primeras 24 horas) frente a la alimentación tardía no mostró diferencias 

significativas en la mortalidad. No obstante, la alimentación tardía se asoció con un riesgo 2,5 

veces mayor de intervención quirúrgica por necrosis en comparación con la alimentación 

temprana, y también se vinculó con mayores tasas de necrosis peripancreática superinfectada, 

insuficiencia orgánica múltiple y pancreatitis necrotizante completa58. 

La nutrición enteral ha demostrado reducir las complicaciones infecciosas, la insuficiencia 

orgánica y la mortalidad en comparación con la nutrición parenteral total. Un total de doce 

ensayos controlados aleatorios que compararon nutrición parenteral total con nutrición enteral (ya 
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sea oral o por sonda) en pacientes con PA encontraron evidencia sólida a favor de la nutrición 

enteral, ya que reduce significativamente el riesgo de necrosis peripancreática, insuficiencia 

orgánica única y múltiple debido a la sobreinfección49. 

En lo que respecta al uso rutinario de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

en pacientes con pancreatitis aguda redujo significativamente las complicaciones locales y mostró 

una tendencia a reducir las complicaciones sistémicas, aunque de forma no significativa. Por esta 

razón, la CPRE solo se indica en casos de pancreatitis aguda con obstrucción biliar confirmada50. 

Respecto al manejo con antibióticos, estudios recientes han mostrado que la administración 

profiláctica de antibióticos en pacientes con pancreatitis aguda no está asociada con una reducción 

significativa de morbimortalidad, por lo que no se recomienda. Los antibióticos solo deben 

utilizarse en el tratamiento de la pancreatitis aguda superinfectada. El diagnóstico de la infección 

focal necrosante pancreática es complicado, ya que su presentación clínica puede ser 

indistinguible de otras complicaciones infecciosas o condiciones inflamatorias derivadas de la 

propia enfermedad. La infección puede sospecharse en pacientes con pancreatitis aguda grave que 

presenten necrosis pancreática previamente identificada en estudios de imagen, generalmente 

tomografía computarizada, y que no mejoran con el tratamiento adecuado51. 

Los gérmenes pueden llegar al páncreas de diferentes maneras: a través de la vía hematógena, 

ascendiendo desde el duodeno por el conducto pancreático principal, o por migración transmural 

desde el colon mediante translocación bacteriana. Los principales son bacterias gramnegativas 

gastrointestinales51. 

Cuando se sospecha clínicamente y en laboratorio que hay una pancreatitis aguda superinfectada, 

debe iniciarse de forma empírica un tratamiento antibiótico. El antibiótico seleccionado debe ser 

capaz de penetrar adecuadamente en el tejido pancreático, con opciones comunes como 

piperacilina junto a tazobactam, quinolonas, metronidazol y carbapenémicos. Posteriormente, se 

deben realizar pruebas microbiológicas, usualmente mediante punción guiada por imágenes 

ecográficas endoscópicas de la zona necrótica del páncreas, para realizar tinción de Gram y 

cultivo, lo que permite orientar la selección de antibióticos de manera individualizada51. 

Con el estudio PANTER, la intervención escalonada ha sido establecida como el estándar de 

atención para la pancreatitis aguda. Aunque la mayoría no requieren procedimientos invasivos, 

existen ciertos casos donde estos pueden ser beneficiosos52.  

La retención peripancreática aguda generalmente se resuelve casi por completo en un plazo de 7 

a 10 días. Sólo un 6% de las colecciones peripancreáticas evolucionan hacia pseudoquistes 

pancreáticos, y hasta el 70% tienden a resolverse de forma espontánea, pudiendo manejarse 

mediante observación y seguimiento con imágenes52. 

Las colecciones necróticas agudas y "amuralladas" suelen ser estériles al inicio y tienden a 

resolverse espontáneamente con el tratamiento de apoyo para la pancreatitis aguda. Sin embargo, 

si se sospecha un deterioro clínico, toxicidad sistémica o sobreinfección basándose en los 
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hallazgos de imágenes, se debe realizar una biopsia para determinar si realmente existe 

infección52. 

El drenaje de las colecciones se personaliza según diversos factores, como la ubicación, la 

extensión, la conexión con el conducto pancreático y el estado clínico del paciente. Debido a que 

las colecciones suelen estar cercanas a la pared gástrica o duodenal, el drenaje transmural guiado 

por ecografía endoscópica es el procedimiento preferido, implicando la colocación de un stent 

metálico de hasta 10 F o 20 mm de diámetro para crear un tracto entre las colecciones y la cavidad 

gástrica o duodenal. En algunos casos, también se puede realizar un desbridamiento directo del 

material necrótico utilizando un endoscopio y herramientas específicas53. 

El síndrome compartimental abdominal, que ocurre en pacientes con enfermedad pulmonar grave, 

está relacionado con una tasa de mortalidad de hasta el 60% y es otra indicación para tratamiento 

quirúrgico. Si el tratamiento conservador no es suficiente, se debe considerar la descompresión 

quirúrgica mediante laparotomía. En casos de pancreatitis aguda grave, pueden presentarse 

complicaciones hemorrágicas como trombosis de la vena esplénica y pseudoaneurismas, que 

podrían requerir intervención quirúrgica54. 

BISAP 

Se han investigado diversos sistemas para predecir la evolución del cuadro pancreático, 

destacando entre ellos el índice BISAP (Bedside Index of Severity of Acute Pancreatitis). puede 

predecir la mortalidad o la gravedad dentro de las primeras 24 horas posteriores a la 

hospitalización55. 

El índice BISAP se puntúa en una escala de 0 a 5 y evalúa el nitrógeno ureico, el estado mental 

alterado, la edad mayor a 60 años, la presencia de derrame pleural en las radiografías y el síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Todas estas variables son fáciles de aplicar en 

cualquier hospital. Se estableció que una puntuación de 3 actúa como punto de corte para predecir 

la gravedad (puntuación > 3) o leve (puntuación < 3). Con una puntuación BISAP de 3, la tasa de 

mortalidad fue del 18%, mientras que con puntuaciones menores a 3 fue del 1%. Además, 

puntuaciones más altas de BISAP se asociaron con un mayor riesgo de insuficiencia orgánica (OR 

7,4)55. 

Ni la presentación clínica, ni el sistema de puntuación, ni los criterios de TC (como los de 

Balthazar), ni las pruebas serológicas (como PCR, procalcitonina o interleucinas) han demostrado 

ser predictores independientes y precisos de la evolución clínica. Por lo tanto, determinar el 

pronóstico es por el juicio clínico integral56. 

Una herramienta clave en este contexto es un sistema de puntuación que no solo tenga alta 

sensibilidad, especificidad y valor predictivo, sino que también pueda utilizarse en entornos donde 

no siempre se disponen de pruebas más avanzadas. Esto facilitaría una gestión adecuada, 

reduciendo la morbilidad y mortalidad en la población56. 
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La puntuación BISAP ha demostrado ser superior a la escala de Ranson, siendo igualmente fácil 

de administrar, y se recomienda realizar más estudios para evaluar estos resultados iniciales56. 

La puntuación BISAP determina la gravedad del cuadro si se cumplen tres o más de los siguientes 

criterios: nivel de nitrógeno ureico en sangre superior a 25 mg/dl, alteración del estado de 

conciencia, edad superior a 60 años, presencia de derrame pleural, y el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SIRS), que se caracteriza por dos o más de los siguientes criterios: 

temperatura corporal inferior a 36°C o superior a 38°C, más de 20 respiraciones por minuto o 

PaCO2 inferior a 32 mmHg, pulso superior a 90 latidos por minuto, glóbulos blancos inferiores a 

4.000 o superiores a 12.000 x mm³, o más de 10 bastoncillos inmaduros56. 

Un estudio que incluyó a 161 pacientes evaluó la capacidad predictiva temprana de las escalas de 

gravedad más utilizadas en PA. Se identificaron puntos de corte relevantes para predecir formas 

graves de la enfermedad: Ranson ≥ 3, BISAP ≥ 3, APACHE-II ≥ 8, CTSI ≥ 3 y PCR a las 24 

horas ≥ 210 mg/L. Al analizar el área bajo la curva (AUC) de cada puntuación, los criterios de 

Ranson obtuvieron un AUC de 0,69 (sensibilidad 85,7%, especificidad 44,3%, valor predictivo 

positivo [VPP] 18,8%, valor predictivo negativo [VPN] 95,3%). El AUC del BISAP fue de 0,74 

(S 61,9%, E 72,1%, VPP 25%, VPN 92,7%) y el de APACHE-II fue de 0,78 (S 81%, E 65,7%, 

VPP 26,2%, VPN 95,8%)57. 

Los autores concluyeron que, si bien los diferentes modelos mostraron un rendimiento similar en 

la predicción de la gravedad de la PA, el sistema APACHE-II ofreció la mayor precisión, seguido 

de cerca por el BISAP58. 

Aunque el APACHE-II no fue diseñado específicamente para pancreatitis aguda, su uso está 

ampliamente validado y puede aplicarse en cualquier momento durante el curso clínico. Sin 

embargo, su principal desventaja es la complejidad de los parámetros que incluye, muchos de los 

cuales no se recopilan de manera rutinaria58. 

El BISAP, por otro lado, es una herramienta pronóstica más reciente, desarrollada como una 

alternativa sencilla a los sistemas tradicionales para predecir PA grave. Su simplicidad, facilidad 

de aplicación en fases tempranas de la enfermedad y precisión similar a la de APACHE-II en 

cuanto a la predicción de mortalidad lo convierten en una herramienta valiosa. Un aspecto 

destacado del BISAP es su capacidad para identificar pacientes con alto riesgo de mortalidad 

antes de que desarrollen insuficiencia orgánica59. 

Además, un análisis retrospectivo de 303 pacientes mostró que el BISAP tuvo un rendimiento 

comparable al de APACHE-II para predecir PA grave, mortalidad e insuficiencia orgánica, 

superando a los criterios de Ranson, al índice tomográfico de gravedad (CTSI), a la PCR y al 

hematocrito. En este estudio, una puntuación BISAP ≥ 2 se estableció como punto de corte 

significativo para identificar pancreatitis aguda grave, presencia de disfunción orgánica y riesgo 

de muerte59.  
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El Índice de Gravedad de la Pancreatitis Aguda en la Cama del Paciente (BISAP) asigna 1 punto 

por cada uno de los siguientes criterios evaluados dentro de las primeras 24 horas: 

BUN > 25 mg/dL 

Alteración en el estado mental 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) 

≥ 60 años o más 

Derrame pleural detectado en las imágenes 

Los pacientes con 0 puntos tienen una tasa de mortalidad inferior al 1%, mientras que aquellos 

con 5 puntos presentan una tasa de mortalidad del 22%. 

Interpretación de la puntuación: 

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

3–5 puntos → Aumento del 15% o más en el riesgo de complicaciones y muerte60. 

Este índice se utiliza comúnmente dentro de las primeras 24 horas tras la hospitalización, en una 

escala de 0 a 5 puntos, y se correlaciona con el pronóstico clínico y la supervivencia del paciente60. 

 

2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

La pancreatitis aguda es una inflamación súbita del páncreas que puede ser desde leve hasta grave. 

Se manifiesta por dolor abdominal intenso y, en algunos casos, puede desencadenar 

complicaciones graves como insuficiencia orgánica múltiple y shock. 

 

El índice BISAP (Bedside Index for Severity of Acute Pancreatitis) evalua la gravedad de la 

pancreatitis aguda. Se basa en cinco parámetros: insuficiencia renal, alteración del estado mental, 

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

 

Amilasa: Producida por las glándulas salivales y por el páncreas exocrino su elevación es 

marcador diagnóstico de pancreatitis aguda. 

 

Lipasa: Enzima pancreática encargada de la digestión de grasas. Su elevación en sangre es más 

específica que la amilasa para el diagnóstico de pancreatitis aguda. 

 

Necrosis pancreática: Complicación grave de la pancreatitis aguda que implica la muerte del 

tejido pancreático, generalmente asociada a formas severas y con alto riesgo de infección y 

mortalidad. 

 

Colelitiasis: Presencia de cálculos (piedras) en la vesícula biliar es motivo frecuente de 

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

suele resolverse con tratamiento médico de soporte en pocos días. 

 

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

locales como necrosis, abscesos o pseudoquistes. 

 

Falla multiorgánica: Disfunción de dos o más sistemas corporales (como respiratorio, renal, 

cardiovascular) debido a una respuesta inflamatoria sistémica, y asociada a peor pronóstico en 

pancreatitis grave. 

 

Pseudoquiste pancreático: Colección de líquido rico en enzimas pancreáticas, rodeada por una 

cápsula no epitelial, que se forma como complicación tras una pancreatitis aguda. 

 

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

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

 

Formulación del problema 

Problema general 

¿Cuál es la capacidad pronóstica de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025? 

 

Problemas específicos 

¿Cuál es la sensibilidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 2020-2025? 

¿Cuál es la especificidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 2020-2025? 

¿Cuál es el valor predictivo positivo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025? 

¿Cuál es el valor predictivo negativo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025? 

 

Justificación e importancia de la investigación 

Justificación.  

La pancreatitis aguda es una patología frecuente del aparato digestivo, con una amplia 

variabilidad en su presentación clínica, que va desde formas leves autolimitadas hasta cuadros 

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

reducir complicaciones. 

El índice BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) es una herramienta clínica 

sencilla, que utiliza cinco parámetros fácilmente obtenibles dentro de las primeras 24 horas del 

ingreso (nivel de BUN, alteración del estado mental, síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica, edad mayor de 60 años y presencia de derrame pleural). Estudios previos han mostrado 

que este índice tiene una capacidad pronóstica comparable a escalas más complejas como 

APACHE II o Ranson, pero con la ventaja de ser más rápido y accesible, especialmente en 

contextos con recursos limitados. 

En el contexto latinoamericano y particularmente en hospitales de segundo y tercer nivel, la 

implementación de herramientas diagnósticas prácticas es fundamental. Sin embargo, existe 

escasa evidencia local sobre la utilidad real del BISAP en la predicción de resultados clínicos 

como la severidad del cuadro, necesidad de UCI o mortalidad. 

Por lo tanto, el presente estudio se justifica en la necesidad de evaluar la eficacia del índice BISAP 

como prueba pronóstica en pacientes con pancreatitis aguda, permitiendo validar su uso en la 

práctica clínica diaria y mejorar la toma de decisiones terapéuticas de forma oportuna y eficiente. 

Si bien el presente estudio no se encuentra explícitamente contemplado dentro de las prioridades 

regionales de investigación de la Región Ica, su ejecución resulta pertinente desde el punto de 

vista epidemiológico, clínico y sanitario, debido a la relevante carga de enfermedad que representa 

la pancreatitis aguda en la población local. Esta patología presenta una incidencia significativa en 

la región y constituye una causa frecuente de hospitalización, con potencial evolución hacia 

formas graves asociadas a complicaciones, prolongación de la estancia hospitalaria y aumento de 

la morbimortalidad cuando el diagnóstico no se realiza de manera oportuna. El fortalecimiento de 

estrategias orientadas al diagnóstico precoz permitiría optimizar la toma de decisiones clínicas, 

mejorar el pronóstico de los pacientes y contribuir a un uso más eficiente de los recursos del 

sistema de salud regional. En este contexto, los resultados del presente estudio podrían aportar 

evidencia útil para la implementación de protocolos de detección temprana y manejo oportuno en 

los establecimientos de salud de la Región Ica, alineándose indirectamente con los objetivos 

regionales de reducción de complicaciones, mejora de la atención en emergencias y 

fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los servicios de salud. 

Importancia 

Metodológica. El estudio valora la capacidad predictiva de la prueba BISAP en la pancreatitis 

aguda mediante método científico, de utilidad para comparar con estudios en otros contextos 

como parte del avance de la ciencia. 

Teórica. Con los resultados de este estudio se enriquecerá los aspectos teóricos de la pancreatitis 

aguda enfocada en su pronóstico. 
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Práctica. Esta prueba BISAP toma parámetros que pueden encontrarse en Centros de Salud lo que 

le hace asequible a profesionales de la salud como parte del arsenal diagnóstico para esta 

enfermedad. 

Social. Realizar un test que valore el pronóstico del paciente dentro de las 24 horas de evolución 

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

 

Viabilidad. Este estudio fue viable de realizarse porque será autofinanciado por el autor, además 

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

 

Objetivos 

Objetivo general 

Determinar capacidad pronóstica de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025 

 

Objetivos específicos 

Determinar la sensibilidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en 

el Hospital Regional de Ica 2020-2025 

Determinar la especificidad de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes tratados en 

el Hospital Regional de Ica 2020-2025 

Determinar el valor predictivo positivo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025 

Determinar el valor predictivo negativo de la prueba BISAP en la pancreatitis aguda en pacientes 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025 

 

Hipótesis y variables de la investigación  

Hipótesis 

El estudio solo estima la capacidad pronóstica de la prueba BISAP sin que se realice una 

comparación con otras pruebas, por lo que no tendrá hipótesis. 

 

Variables 

Variable de control 

Severidad de la pancreatitis 

 

Variables a comparar 

Prueba BISAP 
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II: ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

 

Tipo. Investigación de tipo no experimental porque no existió intervención en las variables, 

longitudinal, pues la variable fue medida dos veces en el tiempo, retrospectiva en razón de que 

las variables ya fueron medidas en el pasado y analítica porque tiene dos variables. 

 

Enfoque. Cuantitativo 

 

Nivel: Relacional 

 

Diseño. Comparativo 

 

Población. Son los pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda tratados en el Hospital 

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

 

Muestra 

n=         N* 𝑧2 ∗ P ∗ Q 

𝑑2*(N-1) + 𝑧2* P * q 

N=108 

p= 0.5 

q= 1 – 0.5 = 0.5 

Z= 1.96                               

d= 5% = 0.05 

n= 84 pacientes 

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

evolución y grupo 2; tuvo buena evolución). 

 

Criterios de inclusión en el grupo 1 

- Paciente con pancreatitis aguda con mala evolución (Paciente en UCI) 

- Paciente que tenga en su historia clínica toda la información necesaria para el estudio. 

 

Criterios de inclusión en el grupo 2 

- Paciente con pancreatitis aguda con buena evolución (Paciente en hospitalización) 

- Paciente que tenga en su historia clínica toda la información necesaria para el estudio. 
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Criterios de exclusión 

- Paciente con pancreatitis de origen traumático. 

- Paciente con neoplasias malignas 

- Pacientes con recidivas de pancreatitis 

 

Muestreo.  

La selección de las historias clínicas fue por muestreo probabilístico al azar simple, para que todas 

las historias clínicas que conforman la población pueden tener las mismas probabilidades ser parte 

del estudio. 

 

La técnica. La técnica de recolección de datos fue la documental, por tratarse de una revisión  de 

historias clínicas de los pacientes con pancreatitis aguda, estas historias clínicas se accedieron con 

la aprobación del proyecto por la Facultad de Medicina Humana y por el comité de ética del 

Hospital en estudio. 

 

Instrumento. 

Es una ficha de recolección de datos que contiene los datos e indicadores necesarios para realizar 

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

  

Procesamiento de datos.  

Los datos obtenidos desde las historias clínicas fueron trasladadas a una hoja Excel a donde se 

digitó de manera codificada y extrapolar dichos datos al programa SPSS v29 para obtener las 

tablas de doble entrada con sus respectivo valores absolutos y porcentuales y obtener la 

sensibilidad, especificidad VPP y VPN asi como la Curva ROC. 

 

Ética. 

Se consideró el cumplimiento de los principios éticos que rigen las investigaciones como son: 

Principio de no maleficencia. La investigación tuvo lugar en las historias clínicas de los pacientes 

no pudiendo existir daños físicos ni psicológico de los pacientes pues en ningún momento hubo 

contacto físico ni verbal con ellos. 

Principio de beneficencia. El estudio se desarrolló para evaluar la efectividad de una prueba que 

será de utilidad para pronosticar la evolución de la pancreatitis mejorando el tratamiento de estos 

pacientes. 

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

Anonimato. Cada participante fue identificado con un número solo para fines de gestión 

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

En el presente trabajo de investigación se tuvo en cuenta los principales marcos normativos y 

éticos nacionales e internacionales que regulan la investigación con seres humanos. Se respetaron 

los principios establecidos en la Declaración de Helsinki-Seúl 2008, garantizando el respeto por 

la dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes. Asimismo, se 

considerarán los lineamientos de la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos 

de la UNESCO (2005) promoviendo la responsabilidad, la justicia, la equidad y el respeto por la 

autonomía de las personas. De igual manera se cumplirá con lo dispuesto en la Ley N° 29414 

(2009) que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud asegurando 

un trato digno, confidencialidad de la información y el derecho a recibir información clara y 

oportuna. Además, se respetará la Ley de Protección de Datos Personales N° 29733 (2011), 

garantizando la adecuada recolección, almacenamiento, uso y resguardo de datos personales, 

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

RESULTADOS 

Tabla 1. Capacidad pronóstica de la prueba BISAP para la mala evolución de los pacientes 

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

  Pancreatitis 

Total   Mala evolución Buena evolución 

 

 

BISAP 

 37 3 40 

BISAP 3 a 5 (Mala evolución) 88,1% 7,1% 47,6% 

 5 39 44 

BISAP 1 a 2 (Buena evolución 11,9% 92,9% 52,4% 

 42 42 84 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Los valores de predicción de la prueba de BISAP para mala evolución son: 

                                                Valor                       IC (95%) 

----------------------------              ----------     -------------------------- 

Sensibilidad (%)                  88,10      77,11      99,08 

Especificidad (%)                  92,86      83,88     100,00 

Índice de validez (%)                  90,48      83,60      97,35 

Valor predictivo + (%)                  92,50      83,09     100,00 

Valor predictivo - (%)                  88,64      78,12      99,15 

 

Índice de Youden                    0,81       0,68       0,93 

Razón de verosimilitud +      12,33       4,12      36,91 

Razón de verosimilitud -       0,13       0,06       0,29 

 

 

  

   Área ROC                    IC(95%) 

   ----------  ------------------------- 

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

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

 

 

  Mortalidad 

Total   Muerto Vivo 

BISAP  7 33 40 

BISAP 3 a 5  (Muerto) 8,3% 39,3% 47,6% 

 1 43 44 

BISAP 1 a 2 (Vivo) 1,2% 51,2% 52,4% 

  8 76 84 

 Total 9,5% 90,5% 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

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

 

                                                       Valor                      IC (95%) 

-------------------------               ---------- -------------------------- 

Sensibilidad (%)                  87,50      58,33     100,00 

Especificidad (%)                  56,58      44,78      68,38 

Índice de validez (%)                  59,52      48,43      70,62 

Valor predictivo + (%)                  17,50       4,47      30,53 

Valor predictivo - (%)                  97,73      92,19     100,00 

 

Índice de Youden                    0,44       0,19       0,70 

Razón de verosimilitud +       2,02       1,40       2,91 

Razón de verosimilitud -       0,22       0,03       1,40 

 

 

  Área ROC          IC(95%) 

   ----------  ------------------------- 

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

 

En el presente estudio, la escala BISAP demostró un excelente desempeño diagnóstico para 

predecir mala evolución en pacientes con pancreatitis aguda, evidenciado por valores elevados de 

sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud, lo que respalda su utilidad como 

herramienta pronóstica temprana en la práctica clínica. La investigación de Zhu revisó 17 

artículos corroborando la validez de la prueba de BISAP para predecir la evolución del paciente 

con pancreatitis aguda.  

La alta sensibilidad (88,1 %) indica que la mayoría de los pacientes que desarrollaron mala 

evolución fueron correctamente identificados desde las primeras 24 horas, reduciendo el riesgo 

de subestimación de la gravedad. Este hallazgo es particularmente relevante en el contexto de la 

pancreatitis aguda, donde el reconocimiento precoz de pacientes de alto riesgo permite 

implementar oportunamente medidas de soporte intensivo y vigilancia estrecha. El estudio de 

Pando11 demuestra también que la puntuación BISAP mostró una alta capacidad predictiva (AUC: 

0,836 y 0,850, respectivamente), estos resultados son reforzados por el hallazgo del estudio de 

Capurso17 en la Unión Europea que indica respecto al pronóstico de la pancreatitis mediante la 

prueba Bisap, la mayoría de estudios establecen una sensibilidad de 74,4% y una especificidad de 

81,5%, 

De manera complementaria, la especificidad elevada (92,9 %) refleja una excelente capacidad del 

BISAP para discriminar a los pacientes que no presentarán mala evolución, lo que limita la 

ocurrencia de falsos positivos y evita intervenciones innecesarias. Esta combinación de alta 

sensibilidad y especificidad se traduce en un índice de validez global del 90,5 %, lo que indica 

una clasificación correcta en la gran mayoría de los casos evaluados. Los valores predictivos 

refuerzan estos hallazgos. El valor predictivo positivo de 92,5 % sugiere que un paciente con 

BISAP positivo tiene una probabilidad muy alta de presentar mala evolución, mientras que el 

valor predictivo negativo de 88,6 % indica que un resultado negativo se asocia fuertemente con 

una evolución favorable. Estos resultados son concordantes con los resultados de Infantes18 

mencionando que Bisap, tiene mejor precisión en pronosticar la gravedad y mortalidad de la 

pancreatitis aguda, incluso es mejor que el índice N/L evaluado por Gabino19.  

El índice de Youden de 0,81 confirma una excelente capacidad discriminativa, muy superior a la 

reportada para otros desenlaces, lo que sugiere un equilibrio óptimo entre sensibilidad y 

especificidad. En concordancia, la razón de verosimilitud positiva (LR+ = 12,33) indica que un 

resultado positivo incrementa de manera marcada la probabilidad de mala evolución, 

constituyendo una evidencia diagnóstica fuerte. Por su parte, la razón de verosimilitud negativa 

(LR− = 0,13) demuestra una notable capacidad del BISAP para descartar mala evolución cuando 

el resultado es negativo. Aycho20 en Trujillo determina que la escala BISAP demostró el mejor 

rendimiento con un punto de corte ≥3 aplicado dentro de las primeras 24 horas de hospitalización, 
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alcanzando una sensibilidad del 68,42%, especificidad del 86,32%, valor predictivo positivo 

(VPP) del 44,83% y valor predictivo negativo (VPN) del 94,39%. 

En conjunto, estos resultados posicionan al BISAP como una herramienta altamente eficaz para 

la predicción de mala evolución, con un rendimiento que permite no solo estratificar riesgo, sino 

también orientar decisiones clínicas tempranas, como el ingreso a unidades de cuidados 

intermedios o intensivos, la monitorización estrecha y la optimización de recursos hospitalarios. 

El área bajo la curva ROC (AUC = 0,9048; IC 95 %: 0,8414–0,9681) evidencia que la escala 

BISAP presenta una capacidad discriminativa excelente para predecir mala evolución en 

pacientes con pancreatitis aguda. Un AUC superior a 0,90 indica que el BISAP distingue de 

manera muy eficaz entre los pacientes que desarrollarán mala evolución y aquellos que tendrán 

una evolución favorable. En términos prácticos, este valor significa que existe aproximadamente 

un 90 % de probabilidad de que un paciente seleccionado al azar con mala evolución tenga un 

puntaje BISAP mayor que uno sin mala evolución. El intervalo de confianza estrecho y 

completamente por encima de 0,80 refuerza la robustez estadística del hallazgo y sugiere una 

precisión adecuada de la estimación, disminuyendo la probabilidad de que el buen rendimiento 

observado sea atribuible al azar. Además, el límite inferior del intervalo (0,8414) se mantiene en 

un rango considerado clínicamente relevante, lo que confirma la estabilidad del modelo. 

En el contexto de los resultados previamente discutidos alta sensibilidad, especificidad, índice de 

Youden elevado y razones de verosimilitud clínicamente significativas, este AUC (Área bajo la 

curva) consolida al BISAP como una herramienta pronóstica de alto rendimiento para identificar 

tempranamente pacientes con riesgo de mala evolución. Esto respalda su utilidad para la toma de 

decisiones clínicas iniciales, como la intensificación del monitoreo, el nivel de atención requerido 

y la asignación oportuna de recursos. 

En conjunto, el AUC (Área bajo la curva) observado posiciona al BISAP no solo como una escala 

de tamizaje, sino como un instrumento confiable de estratificación pronóstica temprana en la 

pancreatitis aguda. Vargas14 encuentra un área bajo la curva de 76% que si bien es cierto es menos 

que lo encontrado en el estudio concluye que es una prueba útil para predecir la evolución del 

paciente con pancreatitis aguda. Los resultados son confirmados por García21 pues el análisis del 

desempeño diagnóstico mostró un área bajo la curva (AUC) de 0,96 para la escala BISAP 

concordando con los resultados del estudio. 

 

En el presente análisis, la escala BISAP mostró un buen desempeño global para la predicción de 

mortalidad, destacando principalmente por su alta sensibilidad y elevado valor predictivo 

negativo, lo que la posiciona como una herramienta útil para la estratificación temprana del riesgo 

en pacientes con pancreatitis aguda. Beltrán13 también demuestra que Bisap tienen mayor 

capacidad predictiva de mortalidad que Apache II, del mismo modo Carbajal16 en el Ecuador 
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indica que Bisap es efectiva en valorar el pronóstico de gravedad de la pancreatitis superando a 

la escala de Ranson y ApacheII. 

La sensibilidad de 87,5 % indica que la prueba identifica correctamente a la gran mayoría de los 

pacientes que finalmente fallecen, lo cual es clínicamente relevante en un escenario donde el 

objetivo principal es no subestimar la gravedad. Este hallazgo es concordante con la literatura, 

que describe al BISAP como una escala orientada a la detección precoz de casos graves, más que 

a la confirmación definitiva de mortalidad. 

Por otro lado, la especificidad moderada (56,6 %) evidencia una capacidad limitada para 

discriminar a los pacientes que no morirán, lo que implica una proporción considerable de falsos 

positivos. En la práctica clínica, esto puede traducirse en una sobreestimación del riesgo, aunque 

este fenómeno suele ser aceptable cuando se prioriza la seguridad del paciente y la vigilancia 

intensiva temprana. 

El valor predictivo positivo bajo (17,5 %) refleja que solo una pequeña proporción de los 

pacientes con BISAP positivo falleció. Este resultado es esperable en contextos donde la 

mortalidad global de la pancreatitis aguda es baja, dado que los valores predictivos dependen 

directamente de la prevalencia del evento. En contraste, el valor predictivo negativo muy elevado 

(97,7 %) indica que un paciente con BISAP bajo tiene una altísima probabilidad de supervivencia, 

reforzando el rol del BISAP como una herramienta eficaz para descartar mortalidad y apoyar 

decisiones de manejo menos intensivo. González15 en Querétaro encuentra valores similares al 

del estudio pues Bisap tienen una sensibilidad de 70%, una especificidad de 94% en la predicción 

de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda además de tener una VPP de 48% y VPN de 

97%, 

El índice de Youden de 0,44 sugiere una capacidad discriminativa moderada, lo cual concuerda 

con el equilibrio observado entre sensibilidad alta y especificidad intermedia. De manera 

complementaria, la razón de verosimilitud positiva (LR+ = 2,02) indica que un BISAP elevado 

duplica aproximadamente la probabilidad de mortalidad, lo que representa un incremento 

modesto en la probabilidad posprueba. En cambio, la razón de verosimilitud negativa (LR− = 

0,22) demuestra una buena capacidad para reducir la probabilidad de muerte cuando el resultado 

es negativo, reforzando su utilidad como prueba de descarte. 

Finalmente, el área bajo la curva ROC (AUC = 0,72; IC95%: 0,5857 - 0,8551) confirma que el 

BISAP posee una capacidad discriminativa aceptable, significativamente superior al azar. El 

intervalo de confianza relativamente amplio puede estar relacionado con el tamaño muestral o 

con la baja frecuencia del desenlace mortal, pero aun así respalda la utilidad del BISAP como 

herramienta pronóstica temprana. Estos resultados se ven fortalecido por los hallazgos del estudio 

de Diaz22 en Trujillo que indica que la escala BISAP determino al 89% de los pacientes que 

presentaron un riesgo bajo de mortalidad. 
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V. CONCLUSIONES 

 

• La escala BISAP demostró ser una herramienta pronóstica válida y confiable para la 

evaluación temprana de pacientes con pancreatitis aguda, especialmente en la 

identificación de aquellos con riesgo de mala evolución incluso de mortalidad. 

 

• El alto rendimiento diagnóstico observado reflejado en elevadas sensibilidad y 

especificidad, valores predictivos clínicamente relevantes, un índice de Youden elevado 

y razones de verosimilitud sólidas confirma que el BISAP permite una estratificación 

adecuada del riesgo desde las primeras 24 horas del ingreso.  

 

• El área bajo la curva ROC de 0,9048, con un intervalo de confianza estrecho y superior a 

0,80, evidencia una excelente capacidad discriminativa, lo que posiciona al BISAP como 

un instrumento eficaz para diferenciar pacientes con evolución favorable de aquellos que 

desarrollarán mala evolución. 

 

• En el análisis de mortalidad, el BISAP mostró una alta sensibilidad y un elevado valor 

predictivo negativo, lo que lo convierte en una herramienta especialmente útil para 

identificar pacientes con bajo riesgo de muerte, aunque con una capacidad limitada para 

confirmar este desenlace de manera aislada. No obstante, se recomienda que el BISAP 

sea empleado como parte de una evaluación integral, complementado con la evolución 

clínica y otros marcadores de gravedad, y que futuros estudios con mayor tamaño 

muestral y diseño multicéntrico permitan confirmar y generalizar estos hallazgos. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

• Incorporar la escala BISAP de forma sistemática en la evaluación inicial de todos los 

pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda durante las primeras 24 horas de 

hospitalización, como herramienta de estratificación pronóstica temprana. 

 

• Utilizar un puntaje BISAP elevado (≥ 3) como criterio de alerta clínica, que justifique 

una vigilancia estrecha, monitoreo continuo y, de ser necesario, referencia temprana a 

unidades de cuidados intermedios o intensivos. 

 

• Emplear el BISAP bajo (0–2) como un elemento de apoyo para identificar pacientes con 

bajo riesgo de mala evolución y mortalidad, permitiendo un manejo clínico más 

conservador y una optimización de los recursos hospitalarios, sin comprometer la 

seguridad del paciente. 

 

• Complementar el uso del BISAP con la evaluación clínica seriada, parámetros dinámicos 

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

indicados, evitando su uso como único criterio de decisión clínica. 
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2.8 Anexos 

      2.8.1. Matriz de consistencia 

Problema Objetivo Hipótesis Operacionalización Método 

Variable 

Problema general 

¿Cuál es la capacidad 

pronóstica de la prueba 

BISAP en la pancreatitis 

aguda en pacientes tratados 

en el Hospital Regional de 

Ica 2020-2025? 

 

Problemas específicos 

¿Cuál es la sensibilidad de 

la prueba BISAP en la 

pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 

2020-2025? 

¿Cuál es la especificidad de 

la prueba BISAP en la 

pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 

2020-2025? 

¿Cuál es el valor predictivo 

positivo de la prueba 

BISAP en la pancreatitis 

aguda en pacientes tratados 

Objetivo general 

Determinar capacidad 

pronóstica de la prueba 

BISAP en la pancreatitis 

aguda en pacientes tratados 

en el Hospital Regional de 

Ica 2020-2025 

 

Objetivos específicos 

Determinar la sensibilidad 

de la prueba BISAP en la 

pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 

2020-2025 

 

Determinar la especificidad 

de la prueba BISAP en la 

pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 

2020-2025 

 

Determinar el valor 

predictivo positivo de la 

prueba BISAP en la 

Hipótesis 

general 

No se considera 

hipótesis  

Variables 

Variable de control 

Severidad de la pancreatitis 

 

Variables a comparar 

Prueba BISAP 

Tipo.  El estudio es de tipo no experimental 

porque no se intervino en las variables, es 

transversal pues se mido los datos una sola 

vez, es retrospectiva en razón de que los datos 

se tomaron en el pasado y es analítica por tener 

dos variables. 

 

Nivel.  Relacional 

 

Diseño: Comparativo 

 

Población.   Son los pacientes con diagnóstico 

de pancreatitis aguda tratados en el Hospital 

Regional de Ica entre los años 2020 al 2025 

que son 108 pacientes. 

 

Muestra   84 pacientes 

 

La técnica:    Documental 

 

Instrumento: Es una ficha de recolección 

de datos que contiene los indicadores de 

cada variable sustentada en la literatura y 

validada por 3 expertos. 
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en el Hospital Regional de 

Ica 2020-2025? 

¿Cuál es el valor predictivo 

negativo de la prueba 

BISAP en la pancreatitis 

aguda en pacientes tratados 

en el Hospital Regional de 

Ica 2020-2025? 

pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 

2020-2025 

 

Determinar el valor 

predictivo negativo de la 

prueba BISAP en la 

pancreatitis aguda en 

pacientes tratados en el 

Hospital Regional de Ica 

2020-2025 
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2.8.2. Operacionalización de variables  

 

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADORES ITEM 
Nivel de 

medición 

INSTRU 

MENTO 

Severidad de la pancreatitis 

Estadio de evolución de la 

pancreatitis aguda 

Mortalidad 

Evolución de la enfermedad 

Muerte 

Mala evolución 

Buena evolución 
Nominal 

Ficha de 

datos Vivo 

Fallecido 
VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR ITEM NIVEL DE 

MEDICIÓN 

INSTRU 

MENTO 

Prueba BISAP (Índice de 

gravedad al pie de la cama 

para la pancreatitis aguda) 

Sensibilidad Casos pronosticados 

adecuadamente para evolución 

desfavorable 

 

 

0-1 Pancreatitis leve 

2 Riesgo intermedio 

≥ 3 Alto riesgo de 

pancreatitis grave y 

mayor mortalidad 

 

 

 

Ordinal 

 

Ficha de 

datos 

Especificidad Casos pronosticados 

adecuadamente para evolución 

favorable 

Valor predictivo positivo Probabilidad de evolucionar 

desfavorablemente  

Valor predictivo negativo Probabilidad de evolucionar 

favorablemente  
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

EVALUACION PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA MEDIANTE LA 

PRUEBA BISAP EN PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE 

ICA 2020-2025 

 

1.- Ficha N° _______ 

 

2. Pancreatitis criterios diagnóstico 

Criterios mínimos para pancreatitis aguda 

1. Dolor abdominal característico 

• Dolor epigástrico de inicio agudo 

• Intenso, continuo 

• Frecuentemente irradiado a la espalda 

• Suele empeorar con la ingesta 

 

2. Elevación de enzimas pancreáticas 

• Amilasa y/o lipasa ≥ 3 veces el límite superior normal 

• La lipasa es más específica y sensible que la amilasa 

 

3. Hallazgos compatibles en imágenes 

• En TAC contrastada, RM o ecografía: 

• Edema pancreático 

• Inflamación peri pancreática 

• Necrosis, colecciones o líquido peripancreático 

 

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

No es obligatorio realizar imágenes si ya se cumplen dolor típico + enzimas elevadas. 
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2.- Prueba BISAP 

La prueba de BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) utiliza 5 parámetros 

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

 

Parámetros del BISAP y criterios 

N° Parámetro Criterio para puntuar 

1 BUN elevado > 25 mg/dL 

2 Alteración del estado mental Glasgow < 15 

3 SIRS Presencia de ≥ 2 criterios 

4 Edad > 60 años 

5 Derrame pleural Evidente en Rx o TAC 

 

Criterios de SIRS (para el punto correspondiente) 

Se considera SIRS si hay 2 o más de los siguientes: 

• Temperatura < 36 °C o > 38 °C 

• Frecuencia cardíaca > 90 lpm 

• Frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO₂ < 32 mmHg 

• Leucocitos < 4 000 o > 12 000 /mm³, o > 10 % de bandas 

 

 

Puntaje e interpretación 

Puntaje BISAP Significado clínico 

0-1 Pancreatitis leve, bajo riesgo 

2 Riesgo intermedio 

≥ 3 Alto riesgo de pancreatitis grave y mayor mortalidad 

 

Se calcula dentro de las primeras 24 horas del ingreso 

3.- Pancreatitis aguda (Criterios de Gravedad) 

Clasificación de Atlanta:  

Buena evolución 

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

Moderada: Se observa disfunción orgánica transitoria (resolución en menos de 48 horas) y/o 

complicaciones locales o sistémicas sin insuficiencia orgánica persistente. 
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Mala evolución 

Grave: Existe disfunción orgánica persistente (más de 48 horas), ya sea en un solo órgano o en 

múltiples sistemas. 

4. Condición de alta 

(Vivo)    (Muerto) 
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2.8.3. Validación de instrumento por expertos 
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2.8.4. Evidencia fotográfica de recolección de datos 
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2.8.5. Resolución decanal de proyecto de tesis 
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2.8.6. Resolución directoral aprobada por el comité de ética del hospital regional de Ica 
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2.8.7. Base de datos 
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Figura 1: Curva ROC de la prueba BISAP para la mala evolución de los pacientes con 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Curva ROC de la prueba BISAP para mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda 

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020-2025 
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