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RESUMEN
Objetivo: Valorar los puntajes BISAP y APACHE II en predecir severidad según la clasificación Atlanta 2012 y determinar si 
el factor obesidad añadido a dichos puntajes mejora su predicción. Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo 
entre enero de 2013 y abril de 2014 de todos los pacientes con pancreatitis aguda según la nueva clasificación Atlanta 2012. 
Se confeccionó curvas ROC para los puntajes BISAP, BISAP-O, APACHE-II y APACHE-O y se seleccionó puntos de corte 
apropiados con los que se calculó la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, RPP y la RPN. Resultados:  Se estudió a 334 
pacientes. El 65,27% presentó sobrepeso u obesidad. La etiología fue biliar en el 86,53%. Sólo 8,38% presentó pancreatitis 
severa y 1,5% falleció. Las áreas bajo la curva ROC y puntos de corte seleccionados fueron: BISAP: 0,8725, 2; BISAP-O: 
0,8246, 3; APACHE-II: 0,8547, 5; APACHE-O: 0,8531, 6. Con dichos puntos de corte la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, 
RPP y la RPN fueron: BISAP: 60,71%, 91,83%, 40,48%, 96,23%, 7,43, 0,43; BISAP-O: 60,71%, 86,93%, 29,82%, 96,03%, 
4,76, 0,45; APACHE-II: 85,71%, 76,14%, 24,74%, 98,31%, 3,6, 0,19; APACHE-O: 82,14%, 79,41%, 26,74%, 97,98%, 4, 
0,22. Conclusiones: Los sistemas BISAP, BISAP-O, APACHE-II, y APACHE-O pueden usarse para identificar a los pacientes 
con bajo riesgo de severidad en razón de su alto VPN, sin embargo su uso debe ser prudente considerando que la RPP y RPN 
no alcanza niveles óptimos, indicando que su valor en la predicción de severidad es limitado. Por otro lado  el añadir el factor 
obesidad no mejoró su capacidad predictiva. 
Palabras clave: Pancreatitis; Obesidad; Sobrepeso (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective: To assess the BISAP and APACHE II scores in predicting severity according to the 2012 Atlanta classification and 
whether the obesity factor added to these scores improves prediction. Material and methods: A prospective study between 
January 2013 and April 2014 including all patients with acute pancreatitis was performed according to the new Atlanta 2012 
classification. ROC curves were fabricated for BISAP, BISAP-O, APACHE-II scores and Apache O and appropriate cutoffs were 
selected to the sensitivity, specificity, PPV, NPV, RPP and RPN. Results: We studied 334 patients. 65.27% were overweighted 
or obese. The biliar etiology was 86.53%. Only 8.38% had severe pancreatitis and 1.5% died. Areas under the ROC curve 
and cut points selected were: BISAP: 0.8725, 2; BISAP-O: 0.8246, 3; APACHE-II: 0.8547, 5; APACHE-O: 0.8531, 6. Using 
these cutoffs the sensitivity, specificity, PPV, NPV, RPP and RPN were BISAP: 60.71%, 91.83%, 40.48%, 96.23 %, 7.43, 
0.43; BISAP-O: 60.71%, 86.93%, 29.82%, 96.03%, 4.76, 0.45; APACHE-II: 85.71%, 76.14%, 24.74%, 98.31%, 3.6, 0.19; 
APACHE-O: 82.14%, 79.41%, 26.74%, 97.98%, 4, 0.22. Conclusions: BISAP, BISAP-O, APACHE-II and APACHE-O systems 
can be used to identify patients at low risk of severity because of its high NPV, however their use should be cautious considering 
that the RPP and RPN do not reach optimal levels indicating that their value in predicting severity is limited. On the other hand 
adding the obesity factor did not improve their predictive ability.
Key words: Pancreatitis; Obesity; Overweight (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio 
agudo del páncreas (1-4), siendo de un curso clínico leve 
en la mayoría de los casos y resolviéndose sin secuelas. 
Sin embargo entre 10 y 20% de los casos evolucionan 
con un curso severo pese a las mejoras en el manejo 
que se brindan en las unidades de cuidados intensivos, 
y la mortalidad oscila entre 3 y 17% en los pacientes 
que desarrollan necrosis pancreática (5-7).

Peter A. Bank et al., en la revisión del consenso 
de Atlanta publicada en el año 2012, proporciona 
definiciones importantes sobre la condición dinámica 
de la pancreatitis aguda y la posibilidad de variación 
de la gravedad durante el curso de la enfermedad. 
Proponen  también una clasificación en tres categorías: 
leve (sin falla de órgano, complicaciones locales 
ni sistémicas), moderada (si el paciente desarrolla 
complicaciones locales o sistémicas, o tiene falla de 
órgano transitoria) y severa (si el paciente desarrolla una 
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falla de órgano persistente). El cuadro severo se asocia 
con alta mortalidad, en el orden de 36 a 50% (8). 

La capacidad de predecir la severidad ayuda a 
tamizar a los pacientes con mayor riesgo de morbilidad 
y mortalidad. Por tal motivo se ha desarrollado varios 
sistemas de puntuación en base a los factores clínicos, 
radiológicos y de laboratorio para predecir la severidad (9). 
Los más utilizados son el APACHE II (Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation) (10), el Ranson (11) y el Glasgow 
modificado, estos últimos de sensibilidad y especificidad 
comparables al APACHE II pero con la desventaja de 
requerir 48 horas para completarse (12). El APACHE II por 
su parte tiene la desventaja de requerir estudios auxiliares 
que no son de rutina en los servicios de emergencia.

Wu Bu et al. (2008) desarrollaron y validaron el BISAP 
(Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis), que 
asigna un punto a cada una de 5 variables medidas 
durante las primeras 24 horas: nitrógeno ureico en 
sangre (BUN) > 25 mg, deterioro del estado mental, 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), 
edad > de 60 años, o la presencia de efusión pleural. La 
comparación entre el BISAP y el APACHE II ha mostrado 
similar rendimiento en sus curvas ROC para predecir 
severidad (13).

Desde  que Lankisch y Schirren (1990) reconocieron 
que la obesidad era un factor de riesgo para la 
pancreatitis aguda severa (14), se ha publicado varios 
estudios en los que se ha demostrado que la obesidad y 
el sobrepeso son factores de riesgo independientes para 
desarrollar pancreatitis aguda severa, complicaciones 
locales, sistémicas o mortalidad (15-18,19). Martínez et al. 
(2006), llevaron a cabo un meta-análisis en el que se 
sugiere que la obesidad no es sólo un factor de riesgo 
para el desarrollo de complicaciones locales y sistémicas 
en la pancreatitis aguda sino que también aumenta la 
mortalidad de esta enfermedad (20). Wang SQ et al. 
(2011) realizaron otro meta-análisis que muestra que 
el sobrepeso es un factor pronóstico para desarrollar 
pancreatitis severa con aumento de las complicaciones 
locales y la mortalidad, sin hallar diferencia en la 
incidencia de complicaciones sistémicas entre los 
pacientes con peso normal y sobrepeso (19).

Johnson CD et al (2004), realizaron uno de los 
primeros estudios de inclusión del factor de obesidad en 
el APACHE II para mejorar la predicción de severidad. 
Fue un estudio prospectivo que incluyó 186 pacientes 
con pancreatitis aguda biliar. Se calculó el APACHE-II 
y el índice de masa corporal (IMC), clasificando a los 
pacientes en las categorías de peso normal, sobrepeso 
(IMC 26-30) y obesidad (IMC >30). Se sumó al puntaje 
APACHE-II cero puntos para los pacientes normales, un 
punto para los pacientes con sobrepeso y dos puntos 
para aquellos con obesidad, creando la puntuación 
compuesta APACHE-O. Se observó que esta adición 

mejora la predicción de severidad en los pacientes con 
pancreatitis aguda, alcanzando una sensibilidad de 82% 
y especificidad de 86% (21). Sin embargo en dos estudios 
posteriores no se observó similares resultados (22,23).

En el 2012 se publicaron dos estudios en el Perú, 
uno de ellos realizado en el Hospital Nacional Cayetano 
Heredia, donde se concluyó que el BISAP es un puntaje 
sencillo, fácil de calcular al ingreso en la emergencia, 
y que no tiene diferencia significativa en comparación 
al APACHE (24). El segundo estudio se realizó en el 
Hospital Daniel Alcides Carrión del Callao y valoró por 
primera vez el BISAP-O, determinando que el puntaje 
de obesidad añadido al BISAP mejora la predicción 
de severidad en pacientes con pancreatitis aguda, con 
una mayor sensibilidad y especificidad (25). Sin embargo 
ambos estudios fueron realizados bajo los conceptos del 
Simposio de Atlanta de 1992 (26), cuyas definiciones de 
pancreatitis leve y severa actualmente han cambiado (8).

El objetivo del presente estudio fue valorar la utilidad 
de los puntajes BISAP y APACHE II en predecir severidad, 
según la definición actual de pancreatitis aguda severa. 
Igualmente, determinar si el factor obesidad añadido 
a dichos puntajes (BISAP-O y APACHE-O) mejora la 
predicción de severidad. Además de evaluar los indicadores 
BISAP, APACHE, BISAP-O y APACHE-O para establecer el 
mejor punto de corte como predictor de severidad según 
la nueva clasificación de pancreatitis aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, analítico del tipo 
de validación de una prueba diagnóstica en las salas 
de emergencia y hospitalización  del Hospital Nacional 
Cayetano Heredia a todos los pacientes que ingresaron 
con el diagnóstico de pancreatitis aguda entre enero de 
2013 y abril de 2014.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con 
diagnóstico de pancreatitis aguda, mayores de 18 años 
de edad. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes menores 
de 18 años, pacientes sin exámenes de laboratorio 
suficientes para calcular el BISAP y el APACHE-II y 
pacientes perdidos durante el seguimiento antes que se 
resuelva la pancreatitis aguda.

Se definió pancreatitis aguda al presentar dos de los 
siguientes tres criterios:

1.	Dolor abdominal de inicio agudo en hemiabdomen 
superior e irradiado a espalda en banda. 

2.	Niveles aumentados en por lo menos tres veces el 
valor límite superior de amilasa o lipasa sérica.

3.	Cambios tomográficos compatibles con pancreatitis 
aguda.
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Los pacientes fueron clasificados según la severidad 
de la pancreatitis de acuerdo al consenso revisado de 
Atlanta 2012 en tres categorías: leve, sin falla de órgano, 
complicaciones locales o sistémicas; moderada, si el 
paciente desarrolla una complicación local o tiene falla 
de órgano transitoria (<48 horas); severa, si el paciente 
desarrolla una falla de órgano persistente (> 48 horas). 
La falla de órgano es definida cuando se presenta un 
puntaje > 2, de acuerdo al sistema modificado de 
Marshall (incluido en el Anexo 1).

Se elaboró previamente una ficha (Anexo 1) para la 
recolección de datos consignados en la historia clínica.

Los puntajes BISAP (Anexo 1) y APACHE II (Anexo 
2) fueron calculados dentro las primeras 24 horas 
y la obesidad fue catalogada de acuerdo al Índice 
de Masa Corporal (IMC) del paciente, el cual fue 
calculado mediante la siguiente fórmula: Peso(kg)/
Talla2(m) y categorizado como: Normal (IMC < 
25: puntuación=0); Sobrepeso (IMC > 25 y <30: 
puntuación=1) y Obesidad (IMC >30: puntuación=2). 
Se definió además el puntaje BISAP-O equivalente al 
puntaje BISAP con un punto añadido si el paciente 
tiene sobrepeso y dos puntos si tiene obesidad, y de 
manera análoga el puntaje APACHE-O, equivalente al 
puntaje APACHE-II con un punto añadido si el paciente 
tiene sobrepeso y dos puntos si tiene obesidad.

Las complicaciones locales fueron evaluadas por 
tomografía abdominal (en pacientes con SIRS persistente 
o falla de órgano).

La pancreatitis fue considerada de etiología biliar 
en todos los casos con presencia de barro biliar, 
colelitiasis o coledocolitiasis evidenciada por ecografía 
abdominal; de etiología alcohólica en pacientes con 
alcoholismo crónico e ingesta reciente de alcohol con 
ausencia de litiasis en el estudio de imagen; secundaria 
a hipertrigliceridemia en aquellos pacientes que 
ingresaron con triglicéridos > 1000 mg/dl y ausencia de 
litiasis en el estudio de imagen; secundaria a neoplasia 
cuando los estudios de imagen o una CPRE informaban 
presencia de una neoplasia peri-ampular y ausencia de 
litiasis; secundaria a CPRE si se hallaba elevación de la 
amilasa al menos 3 veces el límite superior de lo normal, 
24 horas luego del procedimiento, acompañado de 
dolor abdominal. Se consideró otras etiologías, como 
trauma abdominal, post quirúrgicas o idiopáticas 
cuando la historia era compatible y estaban ausentes 
todas las etiologías mencionadas anteriormente.  

Análisis estadístico

La información fue recogida en la ficha de 
recolección de datos a partir de las historias clínicas y 
luego se introdujo en una base de datos en el software 
estadístico STATA versión 12. El análisis descriptivo 
de las variables cuantitativas se realizó a través de las 

medidas de resumen. Para los datos que presentaron 
alta dispersión empleamos la mediana y la desviación 
intercuartílica. En caso contrario se usó la media y la 
desviación estándar. Para las variables cualitativas 
empleamos tablas de frecuencias y porcentajes. 

Para evaluar la posible asociación entre sobrepeso y 
obesidad con diferentes características de la pancreatitis 
(incluyendo etiología, severidad, presencia de falla 
orgánica, complicaciones, y datos de laboratorio) se 
usaron las pruebas de: t de Student, chi cuadrado, 
exacta de Fisher, Kruskal Wallis o ANOVA. Se consideró 
en cada caso el intervalo de confianza al 95% y el valor 
de p correspondiente. Se confeccionó las curvas ROC de 
cada uno de los puntajes para predicción de pancreatitis 
severa. Se seleccionaron puntos de corte apropiados y se 
calculó la sensibilidad, especificidad, valores predictivos 
positivo y negativo (VPP, VPN) razón de probabilidades 
positiva y negativa (RPP, RPN) y porcentaje de clasificación 
correcta con dichos puntos de corte.

RESULTADOS

Características clínicas de los pacientes

Durante el periodo de estudio se evaluó un total 
de 348 pacientes con el diagnóstico de pancreatitis 
aguda. Catorce pacientes fueron excluidos, nueve por 
no cumplir con los criterios de inclusión y 5 pacientes 
porque fueron referidos a otros centros hospitalarios, 
perdiéndose al seguimiento (Figura 1). Se incluyó en 
el análisis a 334 pacientes, de los cuales 116 (34,7%) 
tenían peso normal, 153 (45,8%) tenían sobrepeso y 
65 (19,5%) eran obsesos. El IMC promedio de toda la 
población estudiada era 26,74+4,31 

Figura 1. Algoritmo de inclusión y  clasificación de obesidad según la 
OMS (IMC = índice de masa corporal).
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En la Tabla 1 se observan las características de los 
pacientes con pancreatitis aguda y su  comparación en 
las diferentes categorías de peso corporal. La mediana 
de la edad fue de 42 + 14 años (p >0,7431), sin 
diferencia significativa según el peso. La mayoría de los 
casos se presentó en el sexo femenino (234, 70,06%), 
y se halló una asociación significativa entre el sexo y el 
peso corporal (p =0,049).

Entre las etiologías de la pancreatitis aguda, la causa 
biliar fue más frecuente en 289 casos (86,53%). La 
estratificación por severidad de la pancreatitis halló 
273 (81,74%) casos leves, 33 (9,88%) moderados y 28 
(8,4%) severos.

La falla de órgano se presentó en 41 pacientes 
(12,27%), siendo transitoria en 14 pacientes (4,2%) y 
persistente en 28 pacientes (8,38%). Sesenta y seis 
pacientes de los 334 analizados tuvieron indicación de 
tomografía abdominal, y en ellos se hallaron 39 casos 
de complicaciones locales, haciendo una incidencia 
de 11,67% (39/334 pacientes) de complicaciones 
locales. De ellas 19 (28,79%) fueron colecciones 
peri-pancreáticas agudas, 11 (6,67%) fueron necrosis 
pancreática estéril, 5 (7,58%) necrosis pancreática 
infectada, y 4 (6,06) pseudoquistes pancreáticos. La 
etiología, falla de órgano, complicaciones locales y la 
severidad de la pancreatitis aguda no están asociados a 
los grados de IMC (p >0,05 (Tabla 1).

Tabla 1. Características de los pacientes con pancreatitis aguda y comparación de las características entre 
los diferentes grados de IMC según la OMS.

Total Normal Sobrepeso Obesidad p - valor
n = 334 n = 116 n = 153 n = 65
(100%) (34,73%) (45,81%) (19,46%)

Edad (años)(Me±DIQ) 42±14 43±17 42±13,5 40±9,5 0,7431+

Sexo 0,049++

    Femenino 234 (70,06) 87 (37,18) 97 (41,45) 50 (21,37)
    Masculino 100 (29,94) 29 (29,0) 56 (56,0) 15 (15,0)
Etiología 0,06+++

    Biliar 289 (86,53) 99 (34,26) 129 (44,64) 61 (21,11)
    Idiopática 13 (3,89) 8 (61,54) 5 (38,46) 0 (0,0)
    Hipertrigliceridemia 3 (0,9) 0 (0,0) 1 (33,33) 2 (66,67)
    Post CPRE 13 (3,89) 6 (46,15) 6 (46,15) 1 (7,69)
    Alcohólica 5 (1,5) 1 (20,0) 4 (80,0) 0 (0,0)
    Neoplasia 7 (2,1) 0 (0,0) 6 (85,71) 1 (14,29)
    Otros 3 ( 0,9) 2 (66,67) 1 (33,33) 0 (0,0)
Falla de órgano 0,598+++

    Ausencia 293 (87,72) 104 (35,49) 134 (45,73) 55 (18,77)
    Transitoria 13 (4,19) 4 (28,57) 8 (57,14) 2 (14,29)
    Persistente 28 (8,08) 9 (32,14) 11 (39,29) 8 (28,57)
Complicaciones locales 0,994+++

    Ausencia 27 (40,91) 7 (25,93) 16 (59,26) 4 (14,81)
    CPP 19 (28,79) 4 (21,05) 10 (52,63) 5 (26,32)
    NP 11 (16,67) 2 (18,18) 7 (63,64) 2 (18,18)
    NPI 5 (7,58) 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0)
    Pseudoquiste pancreático 4 (6,06) 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0)
Clasificación de la PA 0,1++

    Leve 273 (81,74) 100 (36,63) 120 (43,96) 53 (19,41)
    Moderada 33 (9,88) 7 (21,21) 22 (66,67) 4 (12,12)
    Severa 28 (8,38) 9 (32,14) 11 (39,29) 8 (28,57)
Fallecidos 5 (1,5) 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0) 1,0+++

Total E,H*(Me±DIQ) 6,18±3,605 5,89±2,665 6,72±4,27 5,4±3,18 0,1295+

Laboratorios
    Hematocrito (M±DS) 39,33±5,09 38,3±5,63 39,83±4,7 39,99±4,74 0,0255|

    Leucocitos (Me±DIQ) 11,24±3,15 11,72±3,24 11,17±3,39 10,33±3,24 0,8545+

    Urea (Me±DIQ) 23,4±6,75 22,2±7,68 24,2±6,55 23,4±4,9 0,6374+

    BUN(Me±DIQ) 10,92±3,15 10,36±3,58 11,29±3,06 10,92±2,29 0,6374+

Me:  Mediana DIQ: Desviación intercuartílica
CPRE: Colangiopancreatografía retrograda endoscópica; PA: Pancreatitis aguda; BUN: Nitrógeno ureico en sangre; CPP: Colección 
peri-pancreática; NP: Necrosis pancreática;  NPI: Necrosis pancreática infectada
+ Kruskal Wallis; ++ Chi Cuadrado; +++ Prueba Exacta de Fisher; ǀ Anova
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Al realizar el análisis bivariado entre la presencia de 
complicaciones o falla orgánica y el peso corporal no se 
encontró asociación significativa (p =0,268) (Tabla 2). 

Tabla 2. Comparación entre la presencia de  
complicaciones entre los pacientes con sobrepeso y 
obesidad.

Total Normal Sobrepeso 
y obesidad

p - valorn=334 n=116 n=218
  (100%)   (34,73%) (65,27%)
Complicaciones 0,268++

Sin complicaciones 273 (81,74) 100 (36,63) 173 (63,37)
Local 20 (5,99) 4 (20,0) 16 (80,0)
Falla órgano 22 (6,59) 8 (36,36) 14 (63,64)
Local + falla órgano 19 (5,69)   4 (21,05) 15 (78,95)  

++ Chi Cuadrado

Comparación de los puntajes para predecir 
pancreatitis aguda severa

Para evaluar la capacidad predictiva de severidad de 
cada score se confeccionaron las curvas ROC, cuyas áreas 
bajo la curva se muestran en la Tabla 3 y Figura 3. No existió 
diferencia estadísticamente significativa entre las áreas.

Tabla 3. Comparación de las áreas bajo la curva ROC 
de BISAP, BISAP2,  BISAP-O, APACHE II  y APACHE-O 
para predicción de severidad.

SCORE Área bajo la 
curva   IC [95%]   p - valor

BISAP 0,8725 0,81278 0,93232 0,5484
BISAP-O 0,8246 0,74740 0,90176
APACHE II 0,8547 0,76964 0,93975
APACHE-O 0,8531 0,76431 0,94192

Al analizar el predictor de severidad BISAP, se 
determinó que el mejor punto de corte fue >2, con 
una sensibilidad, especificidad y correcta clasificación 
de 60,71%, 91,83% y 89,22% respectivamente. 
Dicho puntaje tamizó como severos a 42 pacientes 
(12,57%), sin embargo, solo 17 pacientes (40,48%) de 
los tamizados cursaron con pancreatitis aguda severa. 
Al comparar el score BISAP con los diferente scores, no 
se halló diferencia significativa (p >0,05) (Tablas 4 y 5). 

Tabla 4. Cuadro comparativo de la predicción de 
severidad utilizando los diferentes scores BISAP, 
BISAP-O, APACHE II y APACHE-O.

Scores Puntos 
de corte

Severidad
Total Leve Moderado Severo

p - valorn = 334 n = 273 n=33 n = 28
(100%) (81,74%) (9,88%) (8,38%)

BISAP > 2 42 (12,57) 14 (5,13) 11 (33,33) 17 (60,71) 0,0001
BISAP-O ≥ 3 57 (17,07) 28 (10,62) 11 (33,33) 17 (60,71) 0,0001
APACHE II ≥ 5 97 (29,04) 57 (20,88) 16 (48,48) 24 (85,71) 0,0001
APACHE-O  ≥ 6 86 (25,75) 49 (17,95) 14 (42,42) 23 (82,14) 0,0001

Al analizar el BISAP-O se determinó que el 
mejor punto de corte fue >3, con una sensibilidad, 
especificidad y correcta clasificación de 60,71%, 
86,93% y 84,73% respectivamente. Este puntaje tamizó 
como severos a 57  pacientes (17,07%), sin embargo 
solo 17 pacientes (29,82%) de los tamizados cursaron 
con pancreatitis aguda severa. Al comparar el BISAP-O 
con los diferentes puntajes no se halló diferencia 
significativa (p = >0,05) (Tabla 4 y 5).

Al analizar el predictor de severidad APACHE-II, se 
determinó que el mejor punto de corte fue >5, con 
una sensibilidad, especificidad y correcta clasificación 
de 85,71%, 76,14% y 76,95% respectivamente. Este 
puntaje tamizó como severos a 97 pacientes (29,04%) 
de los cuales 24 (24,74%) presentaron pancreatitis aguda 
severa. Al compararlos con los diferentes puntajes no se 
halló diferencia significativa (p = >0,05) (Tablas 4 y 5).

Al analizar el APACHE-O, se determinó que el 
mejor punto de corte fue >6, con una sensibilidad, 
especificidad y correcta clasificación de 82,14%, 
79,41% y 79,64% respectivamente. Este puntaje tamizó 
como severos a 86 pacientes (25,75%), sin embargo 
23 pacientes (26,74%) de los tamizados desarrollaron 
pancreatitis aguda severa. Al compararlo con los 
diferentes puntajes no se halló diferencia significativa 
(Tablas 4 y 5).
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Figura 3. Curva ROC para los diferentes predictores de severidad en 
pacientes con pancreatitis aguda severa.

Tabla 5. Comparación de BISAP, APACHE II, BISAP-O y APACHE-O para predicción de severidad.

SCORE Puntos de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) RPP RPN Clasificación correcta %
BISAP > 2 60,71 91,83 40,48 96,23 7,43 0,43 89,22
BISAP-O ≥ 3 60,71 86,93 29,82 96,03 4,76 0,45 84,73
APACHE II ≥ 5 85,71 76,14 24,74 98,31 3,60 0,19 76,95
APACHE-O  ≥ 6 82,14 79,41 26,74 97,98 4,00 0,22 79,64



Agnetha Pérez Campos, et alBISAP-O y APACHE-O: predicción de severidad en la pancreatitis aguda

20	 Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):15-24

 DISCUSIÓN

Nuestro estudio intenta evaluar la predicción de 
severidad según la definición vigente de pancreatitis severa, 
de acuerdo a la revisión del consenso de Atlanta (26-28).

La incidencia de pancreatitis aguda severa en nuestro 
estudio fue solo 8,38% y la mortalidad del 1,5%, 
porcentajes bajos en comparación con lo publicado 
en la literatura, donde del 10 al 20% cursan con 
pancreatitis aguda severa y la mortalidad oscila entre el 
3 al 17% (5-7). La prevalencia baja de pancreatitis aguda 
severa en nuestro estudio hace que nuestros valores 
predictivos tengan resultados limitados en predecir la 
severidad, por el contrario tiene un alto valor predictivo 
negativo en descartar a los pacientes con pancreatitis 
aguda severa (Tabla 5). 

Entre los predictores usados y recomendados en el 
Hospital Nacional Cayetano Heredia para tamizar a los 
pacientes con pancreatitis aguda severa, están el APACHE 
II y el BISAP (27). Por tal motivo en nuestro estudio se 
analizaron el BISAP, APACHE II, BISAP-O y APACHE-O, 
los cuales fueron analizados individualmente, 
tomándose en cuenta los mejores puntos de corte en 
cada uno de ellos. Nuestros datos sugieren puntos de 
corte diferentes a los previamente publicados. Dichas 
diferencias pueden ser causadas en principio por la 
nueva definición de pancreatitis aguda severa, así 
como por las diferencias en las características de los 
pacientes y que esos estudios fueron retrospectivos que 
no incluyeron toda su población con pancreatitis aguda 
severa (9-24). Solo el estudio de Zhang J. et al (29) comparó 
los puntajes BISAP, APACHE II y Ranson utilizando la 
clasificación revisada de Atlanta, que es la actualmente 
vigente, presentando una sensibilidad y especificidad 
del 68,9% y 88,5% para el BISAP con punto de corte 
3 y del 84,3% y 73,2% para el APACHE-II con punto 
de corte 8. Sin embargo este estudio también tiene 
limitaciones ya que no incluyó un grupo importante de 
las pancreatitis por ser un estudio retrospectivo en el 
que era difícil reunir toda la información necesaria para 
cumplir los criterios de inclusión.

En varios estudios (14-18,20-23,25) se ha demostrado 
que la obesidad es un factor de riesgo independiente 
para desarrollar pancreatitis aguda severa, ya que 
los pacientes con obesidad  cursan con un estado 
proinflamatorio crónico que puede predisponer a 
desarrollar una respuesta inflamatoria mayor durante la 
pancreatitis aguda. 

Nuestro estudio no halló asociación entre los 
pacientes con IMC >25, pancreatitis aguda severa y 
complicaciones. Sin embargo en un estudio con una 
población similar a la nuestra en Callao, Guzmán et al. 
(25) sí se halló asociación con las complicaciones locales, 
sistémicas y pancreatitis aguda severa (p = 0.03; OR = 

4,39 [rango de 0,9 a 20,6]). El estudio de Johnson CD 
et al. (21) realizado en una población de EE.UU. halló 
que la obesidad resultó ser un factor independiente 
de desarrollar pancreatitis aguda severa, sin embargo 
el score APACHE-O no demostró ser  mejor que el 
APACHE-II, datos similares a nuestro estudio, donde al 
añadir el factor obesidad a estos puntajes de severidad 
no mejoró su predicción. 

Los valores predictivos positivo y negativo que hemos 
hallado para los diferentes sistemas de puntuación 
sugieren que éstos tienen mayor valor en la identificación 
de pacientes con bajo riesgo de pancreatitis severa. Sin 
embargo, en la evaluación de pruebas diagnósticas 
se considera que las pruebas de óptimo rendimiento 
son aquellas cuya razón de probabilidades positiva es 
mayor de 10 o cuya razón de probabilidades negativa 
es menor a 0,1 (30). En nuestro estudio ningunos de 
los sistemas de puntuación alcanza esos valores, por 
lo que consideramos que tienen un valor limitado en 
la predicción de la severidad de la pancreatitis aguda 
y deben ser utilizados con prudencia en la práctica 
clínica, prestando atención siempre a otros indicios de 
severidad que puedan presentar los pacientes.

Nuestro estudio tiene como fortaleza que el análisis se 
hizo en 334 casos de pancreatitis, que es una cantidad 
significativa de pacientes, en quienes se tuvo acceso a 
información completa y a un adecuado seguimiento. 
Otra fortaleza es que el análisis de los scores en 
la predicción de pancreatitis aguda severa se hizo 
considerado a la nueva clasificación de Atlanta 2012. 
Las debilidades del trabajo son el haber sido realizado 
en un sólo centro, por lo que se recomienda validar 
nuestros resultados en otros centros hospitalarios, a 
través de estudios multicéntricos de forma prospectiva.

En conclusión, los datos de este estudio prospectivo 
realizado en el Hospital nacional Cayetano Heredia 
considerando la nueva clasificación de Atlanta sugieren 
que los sistemas de puntuación BISAP, BISAP-O, 
APACHE-II, y APACHE-O en pancreatitis aguda pueden 
usarse para identificar a los pacientes con bajo riesgo de 
severidad por tener un alto valor predictivo negativo, sin 
embargo su uso debe ser prudente considerando que la 
razón de probabilidades positiva y negativa no alcanza 
niveles óptimos, indicando que su valor en la predicción 
de severidad es limitado. Por otro lado  el añadir el 
factor obesidad no mejoró su capacidad predictiva. 
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Anexo 1. Ficha de recolección de datos.

Fecha de ingreso a emergencia: __ __ / __ __ / __ __Hora: _____:_____    

“FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS EN PANCREATITIS AGUDA SEGÚN LA NUEVA CLASIFICACIÓN”

Fecha de hospitalización: __ __ / __ __ / __ __Hora: _____:_____    Transferido de otro hospital  No (    )  Si  (     )

I. Datos del paciente:

Código de paciente __________________________________________Edad: __ __ años     Sexo:    Masculino     Femenino  

Servicio:     Tópico medicina;        Tópico de cirugía;         Ginecología;         UCI Medicina;          CIQ  Otro: ___________

II. Diagnóstico de pancreatitis aguda: (tiene que presentar 2 de 3 de las características COMPATIBLES con pancreatitis aguda)

1)    Dolor abdominal       SÍ       NO         2) lipasa sérica (o amilasa)    SÍ          NO         3) Tomografía o resonancia         SÍ          NO   

Tiempo de Enfermedad (Inicio del cuadro): _____(días)(Horas);  Si es referido(días de hospitalización)______    Fiebre:    SÍ         NO

III. Signos Clínicos al Ingreso:

 PA: ___/___   FC:____    FR:____    T°_____   Peso: _____  Talla: ______    IMC _____  SatO2 _____ % ( FiO2:____)

IMC 25 a 30:     SÍ     NO      IMC >30:      SÍ      NO    Encefalopatía:     SÍ      NO     Glasgow: _____ Ictericia:       SÍ      NO

IV. Exámenes de laboratorio: Fecha de diagnóstico: __ __ / __ __ / __ __Hora: _____:_____    

Nº Ficha: _____

Ingreso/       /201_ 24 Horas/   /201__ 48 Horas/       /201__ ° día /     /201__ ° día/      /201__ En presencia 
de falla

Amilasa / Lipasa                 /
Hematocrito%
Leucocitos
Urea               
Creatinina mg/dl
Na/k                /              /            /           / /
Ca
PH
PO2/ FiO2                /              /            /           / /
HCO3
Bilirru.totales/Directa                /              /            /           / /
FA/GGT                /              /            /           / /
TGO/TGP                /              /            /           /                   /
LDH
PCR 	

APACHE II

V: Criterios de Severidad:

SIRS (2 o + )                                                                             (Sí) (No) Presencia de SIRS primeras 24 h:                Si   (   )   No   (    )

Presencia de SIRS después de las 24 h:     Si   (   )    No   (    )
Temperatura < 36°C ó > 38°C                                                 (Sí) (No)
Frec. Respiratoria (>20x´ó PaCO2 <32 mmHg                        (Sí) (No)
Frec. Cardiaca >90x´                                                               (Sí) (No) Persistencia SIRS después de las 48 horas  Si  (   )   No   (    )   

                Cuantos días ___________________Leucocitos < 4000 ó >12000 cel/mm3 o Bastones >10%      (Sí) (No)

HAPs
Realizado al ingreso

PARÁMETROS DEL SCORE BISAP
(en las primeras 24horas)

APACHE al 
ingreso RANSON IMC>25

(+1 punto)
IMC>30

(+2 puntos)
Rebote + Si No BUN>25 mg/dl 1

Puntaje Puntaje:

Ingreso:
Puntaje

BISAPO1:
Puntaje

BISAPO2:
Hto anormal M:>43;F:>39.6 Si No Glasgow < 15 1
Creatinina 
anormal > 2 mg/dl Si No SIRS 1 48 horas

Ninguno è Leve
____  è No leve

Edad > 60 años 1
APACHE-O1 APACHE-O2Efusión Pleural 1 Total:
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Anexo 2. Escala Acute Physiology Chronic Health Evaluation o APACHE II.


