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RESUMEN

INTRODUCCION: La mayoría de los pacientes con pancreatitis aguda exhibe una evolución 

clínica autolimitante y relativamente libre de complicaciones mayores. Varios  scores han 

sido creados con la intensión de lograr predecir adecuada y precozmente la gravedad de 

la pancreatitis para así poder disminuir esta mortalidad. El score BISAP fue validado en el 

2008 como predictor de mortalidad para pancreatitis aguda, mientras que la obesidad es 

un factor de riesgo independiente que incrementa el riesgo de severidad en pacientes que 

presentan pancreatitis aguda.

El objetivo del presente estudio es determinar si la obesidad añadida a un score BISAP 

mejora la predicción de severidad en pacientes con pancreatitis aguda

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio fue realizado en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, provincia del Callao, departamento de Lima, Perú. Los datos de los pacientes 

fueron recolectados en el servicio de emergencia de dicho nosocomio, se trató de un estudio 

retrospectivo transversal,  realizado entre enero del 2009 y junio del 2010.

RESULTADOS: Se evaluaron un total de 99 pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda. 

La etiología de las 99 pancreatitis fueron catalogadas como biliares. Solo 2 terminaron en 

defunción (2%). La mayoría de casos se presentaron en pacientes del sexo femenino 77 

(77,8%). Dieciséis de los 99 pacientes (16%), fueron considerados como pancreatitis aguda 

grave. El 90% de los pacientes (89 /99 ), tuvieron un BISAP < 3, 10% un BISAP ≥ 3, quince 

de los 99 pacientes tuvieron un BISAP-O > 3, de ellos 12 fueron realmente considerados 

como una pancreatitis severa. De 16 pacientes con pancreatitis severa, 14 pacientes 

tuvieron un IMC > 25. (p = 0,03; OR = 4,39).  BISAP-O  tiene una sensibilidad, especificidad, 

Valor predictivo positivo VPP y Valor predictivo negativo VPN de 75%; 96,4%; 80% y 95,2% 

respectivamente con una exactitud de  92,3%. El área bajo la curva para el BISAP-O fue 

0,94 (IC 95%: 0,89 a 0,99). No hubo diferencias cuando se comparó con los otros scores 

estudiados (p=0,45).

CONCLUSIONES: El score de BISAP es un método sencillo y rápido que puede ser utilizado 

para predecir la gravedad de los pacientes con pancreatitis aguda al momento del ingreso 

a un servicio de emergencia. BISAP asociado a Obesidad (BISAP-O) otorga una mayor 

sensibilidad y exactitud diagnóstica al score BISAP y puede servir como un parámetro de 

ayuda para predecir la severidad en los pacientes con pancreatitis aguda. No fue posible 

evaluar el score de BISAP-O como predictor de mortalidad para los pacientes con pancreatitis 

aguda, debido a la baja tasa de mortalidad en el presente estudio. Se requieren más estudios 

para poder validar el score BISAP asociado a la Obesidad para predecir severidad.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Most patients with acute pancreatitis exhibits a self-limiting clinical 

course and relatively free of major complications. Several scores have been created with 

the intention of achieving adequate and early predict the severity of pancreatitis in order 

to reduce this mortality. BISAP score was validated in 2008 as a predictor of mortality for 
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acute pancreatitis, obesity is an independent risk factor that increases the risk of severity 

in patients with acute pancreatitis.

The aim of this study is to determine whether obesity BISAP added a score improves 

prediction of severity in patients with acute pancreatitis

MATERIAL AND METHODS: This study was conducted in Daniel Alcides Carrión Hospital, 

Lima, Peru. The patient data were collected in the Emergency Service, it was a cross-sectional 

retrospective study, between January 2009 and June 2010.

RESULTS: We evaluated a total of 99 patients with acute pancreatitis. Etiology of the 99 

were biliary pancreatitis. Only 2 ended in death (2%). Most cases occurred in female patients 

77/22 (77.8%). Sixteen of the 99 patients (16%) were considered severe acute pancreatitis. 

90% (89/99) had a BISAP <3, 10% a BISAP ≥ 3, fifteen of the 99 patients had a BISAP-O> 

3, of them 12 were actually considered a severe pancreatitis. Of 16 patients with severe 

pancreatitis, 14 patients had a BMI> 25. (P = 0.03, OR = 4.39). BISAP-O has a sensitivity, 

specificity, PPV and NPV of 75%, 96.4%, 80% and 95.2% respectively, with an accuracy of 

92.3%. The area under the curve for BISAP-O was 0.94 (95% CI 0.89 to 0.99). There was no 

difference when compared with the other studied scores (p = 0.45).

CONCLUSIONS: BISAP The score is a simple method that can be used to predict the severity 

of acute pancreatitis. Obesity associated BISAP (BISAP-O) provides higher sensitivity and 

diagnostic accuracy to score BISAP and can serve as a parameter to help predict severity 

in patients with acute pancreatitis. It was not possible to assess the BISAP-O score as a 

predictor of mortality for patients with acute pancreatitis, due to the low mortality rate in 

the present study. Further studies are required to validate the score BISAP associated with 

obesity in predicting severity.

KEYWORDS: Acute Pancreatitis, Bisap, Obesity, Morbidity, Mortality

INTRODUCCIÓN

L
a mayoría de los pacientes con pancreatitis 
aguda exhibe una evolución clínica autolimi-
tante y relativamente libre de complicaciones 
mayores, cuando aparecen complicaciones 
locales y sistémicas se habla de una pancrea-
titis aguda grave (PAG), la cual se presen-

ta en aproximadamente 20% de los casos cuya tasa de 
mortalidad puede llegar incluso hasta el 30% (1). Muchos 
parámetros y scores han sido creados con la intención de 
lograr predecir adecuada y precozmente la gravedad de la 
pancreatitis para así poder disminuir esta mortalidad (2,3)

Los métodos actuales de estratifi cación en pancrea-
titis aguda tienen importantes limitaciones. El Ranson (4) 

y el score de Glasgow modifi cado (5), contienen datos que 
no se colectan rutinariamente al momento de la hospita-
lización. Adicionalmente, ambos requieren 48 horas para 
completarlo perdiéndose así una evaluación temprana 
importante para el manejo terapéutico (4,6,7). El score más 
utilizado para la predicción de pancreatitis aguda es el 
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APA-
CHE II) (7,8,9).

En el año 2008 se validó el score BISAP (Bedside 
Index for Severity in Acute Pancreatitis), el cual consta 
de cinco variables para la predicción de mortalidad. Un 
punto es asignado para la presencia de cada uno de los 
siguientes parámetros durante las primeras 24 horas: ni-
trógeno ureico en sangre (BUN) > 25 mg/dl; deterioro 
del estado mental (10); síndrome de respuesta infl amatoria 

sistémica (SIRS) (11,12); edad > 60 años; o la presencia de 
una efusión pleural (13,14,15)

Se ha demostrado en algunos estudios que la obesi-
dad esta asociada con un incremento del riesgo de seve-
ridad en pacientes que presentan pancreatitis aguda. (16-20) 

El objetivo del presente estudio es determinar si la 
obesidad añadida a un score clínico simple como el BISAP 
mejora la predicción de severidad en pacientes con pan-
creatitis aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión, provincia del Callao, departamen-
to de Lima, Perú. Los datos de los pacientes fueron reco-
lectados en el servicio de Emergencia de dicho nosocomio, 
se trató de un estudio retrospectivo transversal,  realizado 
entre enero del 2009 y junio del 2010. La base de datos 
se realizó a partir de la recolección de datos de tipo de-
mográfi co, funciones vitales, recolección de datos de labo-
ratorio (hemograma completo, estudio de gases arteriales 
y electrolitos, glucosa, urea y creatinina, BUN, así como 
transaminasas y lactato deshidrogenasa), comorbilidades, 
métodos de imagen (ecografía y/o tomografía abdominal) 
y características del examen físico. El diagnóstico de pan-
creatitis aguda fue hecho basado en la presencia de dolor 
abdominal y confi rmado laboratorialmente con amilasa o 
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lipasa elevadas más de 3 veces el valor normal y/o hallaz-
gos tomográfi cos compatibles con pancreatitis aguda. La 
etiología de la pancreatitis se basó fundamentalmente en 
la evidencia ecográfi ca de litiasis tanto en vesícula como en 
la vía biliar, o en el antecedente del consumo de alcohol 
previo al ingreso.

Los pacientes fueron catalogados como pancreati-
tis aguda grave de acuerdo a los Criterios de Atlanta, es 
decir si presentaban durante la evolución algún grado de 
complicación local (necrosis o absceso) o la persistencia de 
una complicación sistémica que se prolongara más allá de 
48 horas. Las complicaciones sistémicas fueron defi nidas 
de la siguiente manera: Insufi ciencia Respiratoria Aguda 
fue presencia de PaO2 ≤ 60 mmHg, la falla renal aguda: 
creatinina ≥ 2 mg/L después de la hidratación, Shock: pre-
sencia de presión sistólica < 90 mmHg; o una hemorragia 
digestiva > 500 cc en 24 horas.

Los pacientes en su totalidad deberían ser mayores 
de 18 años. Se excluyeron del estudio todos los pacien-
tes que tuvieron en la historia clínica algún dato de los 
mencionados que estuviera incompleto, aquellos pacientes 
que fueron referidos de otros centros asistenciales con una 
pancreatitis ya en evolución cuyos datos también pudieron 
estar incompletos y aquellos pacientes con presencia de 
una complicación local o sistémica evidente en el momen-
to de aplicar los predictores de gravedad. El método de 
recolección de datos se realizó mediante los datos consig-
nados en la historia clínica mediante una fi cha elaborada 
previamente.

Para el score BISAP se consignaron 5 parámetros, 
las cuales en caso de ser positivos se dan un puntaje de 1 a 
cada ítem, con un máximo de 5 puntos. (Tabla 1):

PARAMETROS DEL SCORE BISAP

1. BUN>25 mg/dl

2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)

3. SIRS: Definido como 2 o más de los siguientes:

a. Temperatura < 36°C ó > 38°C

b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min o PaCO2 < 32 mmHg

c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min

d. Leucocitos < 4000 ó > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%

4. Edad > 60 años

5. Efusión Pleural

TABLA 1: Parámetros usados para puntuar el Score BISAP

La obesidad fue catalogada de acuerdo al Indice de 
Masa Corporal (IMC) del paciente, el cual fue calculado 
mediante la siguiente fórmula: Peso (kg) / Talla 2 (m). El 
IMC fue categorizado como NORMAL si el IMC era ≤ 25 y 
fue puntuado con 0 puntos, mientras que los pacientes con 
un IMC > 25, fueron catalogados con tener algún grado 
de sobrepeso y obesidad y se le dio una puntuación de 1. 

Analisis Estadístico

Estadística Descriptiva: Se determinaron las medias arit-
méticas y las desviaciones estándar de las diferentes varia-
bles mencionadas en el estudio.

Estadística Inferencial: Para evaluar la diferencia de 
medias entre los grupos se utilizaron la prueba t student, 
para datos cualitativos o categóricos se evaluaron las dife-
rencias entre los grupos mediante la prueba chi cuadrado 
o el test exacto de Fisher o corrección de Yates según co-
rresponda. Se consideraron en cada caso el intervalo de 
confi anza al 95% y el respectivo criterio de signifi cancia 
(valor de p <0.05) como estadísticamente signifi cativo. 
Para la comparación de sensibilidad y especifi cidad de los 
predictores de gravedad se utilizó el área bajo la curva (cur-
vas ROC). Se utilizó el paquete estadístico SPSS 15 para 
Windows.

RESULTADOS

Para el presente estudio se evaluaron un total de 99 pa-
cientes con diagnóstico de pancreatitis aguda entre el pe-
riodo de estudio de 18 meses comprendido entre enero del 
2009 y junio del 2010. Durante este periodo de estudio 
se atendieron un total de 178 pacientes con diagnóstico 
de pancreatitis aguda. 16 de ellos fueron excluidos, 10 de 
ellos por presentar datos de laboratorio incompletos y 6 de 
ellos pacientes fueron referidos de otros centros hospitala-
rios, 63 pacientes fueron excluidos por no presentar datos 
de peso o talla al momento del ingreso.

La etiología de las 99 pancreatitis fueron catalogadas 
como biliares. En este periodo de estudio de la totalidad de 
casos, solo 2 terminaron en defunción (2%).

La mayoría de casos se presentaron en pacientes del 
sexo femenino 77/22 (77,8%). El promedio de la edad de 
los pacientes fue de 43 ± 18,6 años, (rango de 18 a 88 años).

El tiempo de enfermedad al momento del ingreso a la 
emergencia fue mayormente antes de las 24 horas; 31 de 
los 99 pacientes (31%) y poco más de la mitad dentro de 
los 2 primeros días 52/99  (52%).

Dieciséis de los 99 pacientes (16%), fueron conside-
rados como pancreatitis grave ya que presentaron los cri-
terios de Atlanta mencionados previamente. Cinco de los 
16 pacientes presentaron a la vez complicaciones locales y 
sistémicas. Tres de los 16 presentaron solo complicaciones 
locales (necrosis pancreática en los 3 casos) y los 8 restan-
tes presentaron solo complicaciones sistémicas (7 de ellos 
insufi ciencia respiratoria y uno de ellos insufi ciencia renal).

Al analizar el predictor de gravedad BISAP se encon-
tró que el 90% de los pacientes (89 /99 pacientes), tuvie-
ron un score BISAP < 3, mientras que los 10 restantes 
(10%) tuvieron un BISAP ≥ 3. Es importante mencionar 
que de estos 10 pacientes con BISAP ≥ 3, nueve evolu-
cionaron a la gravedad, mientras que el paciente restante 
evolucionó como leve. Cuando se le añadió un punto por 
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obesidad a los pacientes con IMC > 25, se observó que 
15 de los 99 pacientes tuvieron un BISAP-O > 3, de ellos 
12 fueron realmente considerados como una pancreatitis 
severa. 

Paralelamente se hizo un análisis de los scores de 
Ranson y de APACHE II al ingreso del paciente. Se ob-
servó que 75 de los 99 pacientes tuvieron un score de 
RANSON < 3 al ingreso (75,6%), y 24 pacientes (24,4%) 
tuvieron RANSON ≥ 3. Doce de los 24 pacientes con 
RANSON ≥ 3 evolucionaron como pancreatitis severa. En 
cuanto al score de APACHE II, se pudo observar que 86 
pacientes (86,7%) presentaron un score de APACHE II < 
8, mientras que los restantes 13 pacientes (13,3%) presen-
taron un score de APACHE II ≥ 8. Pero sólo 6 de los 13 
pacientes con APACHE II mayor de 8 evolucionaron como 
severos. (ver tabla 2)

SEVERO LEVE TOTAL VALOR “p”

BISAP  ≥ 3 9 1 10
<0,001

BISAP < 3 7 82 89

BISAP-O ≥ 3 12 3 15
<0,001

BISAP-O < 3 4 80 84

RANSON ≥ 3 12 12 24
<0,001

RANSON < 3 4 71 75

APACHE ≥ 8 6 7 13
0,002

APACHE < 8 10 76 86

TABLA 2: Cuadro comparativo de la predicción de severidad utilizando los 
diferentes Scores conocidos (BISAP, Ranson y APACHE II) y el score BISAP-O

De los 16 pacientes con pancreatitis severa, se evi-
dencia que solo 2 de ellos tuvieron un IMC < 25, los 14 
pacientes restantes tuvieron algún grado de sobrepeso y 
obesidad es decir un IMC > 25. (p = 0,03) (Figura 1), con 
un OR = 4,39 (rangos de 0,9 a 20,6).

Figura 1: Tipo de Complicaciones observadas entre pacientes con 
Obesidad y sin obesidad

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud

BISAP ≥ 3 56,2 98,8 90 92,1 91,9

BISAP-O ≥ 3 75 96,4 80 95,2 92,3

RANSON ≥ 3 75 85,5 50 94,7 83,8

APACHE II ≥ 8 37,5 91,2 46,1 88,3 82,3

TABLA 3: Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y exactitud de los 
diferentes predictores con respecto a su valor de corte para predecir severidad.

FIGURA 2: Curva ROC para los diferentes predictores de severidad.  El área 
bajo la curva para los scores de RANSON, APACHE II y BISAP y BISAP-O 
fueron del 0,85 (IC 95%: 075 a 0,84); 0,80 (IC 95%: 0,69 a 0,91); 0,93 (IC 
95%: 0,86 a 0,99) y 0,94 (IC 95%: 0,89 a 0,99) respectivamente (p=0,45)

Cuando se hace el análisis del área bajo la curva para 
los scores de RANSON, APACHE II y BISAP y BISAP-O 
fueron del 0,85 (IC 95%: 075 a 0,84); 0,80 (IC 95%: 0,69 
a 0,91); 0,93 (IC 95%: 0,86 a 0,99) y 0,94 (IC 95%: 0,89 
a 0,99) respectivamente. No hubo diferencias signifi cativas 
estadísticamente entre la exactitud predictiva de los scores 
estudiados (p=0,45).(Ver fi gura 2)

Cuando se analizó la mortalidad no fue posible hacer 
un área bajo la curva para estos 3 predictores ya que el 
número de muertes en el presente estudio fue solo de 2 
pacientes. (Mortalidad de 2%).

DISCUSIÓN

En el año 2008 se validó el score de BISAP se recolecta-
ron 17 992 casos de pancreatitis aguda de 212 hospitales 
entre el 2000- 2001, fue revalidado sobre datos de 18 
256 casos pancreatitis aguda de 177 hospitales entre el 
2004-2005. (7). El BISAP representa una manera simple 
de identifi car pacientes con un riesgo de mortalidad incre-
mentada y el desarrollo de marcadores intermedios de gra-
vedad dentro de las 24 horas de presentación. Podría ser 
utilizado para mejorar los resultados clínicos de pacientes 
con pancreatitis (15). 

El score BISAP demostró en estudios previos que la 
mortalidad con scores de 0; 1 y 2 fueron de 0,1%, 0,5% y 
1,9% respectivamente, mientras que la mortalidad fue mu-
cho más alta para scores de 3; 4 y 5. Donde la mortalidad 
fue de 5,3%, 12,7% y 22,5% respectivamente. En este 
mismo estudio se hizo una comparación con el score de 
APACHE II para predecir mortalidad encontrándose resul-
tados similares entre ambos scores. (7). En nuestro estudio 
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no fue posible evaluar la mortalidad con ninguno de los 3 
predictores de gravedad ya que la cantidad de muertes en 
el presente estudio fueron solo dos pacientes, lo cual no 
permite un análisis estadístico adecuado de este indicador.

La sensibilidad y especifi cidad del score de BISAP en 
nuestro estudio fue de 56,2% y 98,8% respectivamente, 
mientras que el valor predictivo positivo y negativo fueron 
de 92,1% y 91,9% respectivamente. Estos datos son de 
valores muy semejantes a un estudio realizado por VIllacis 
X, et al en Cuenca, Ecuador, donde los valores encontra-
dos fueron del  75% y del  97.56%  para la sensibilidad y 
la especifi cidad respectivamente, mientras el valor predic-
tivo positivo fue del 92.31% y el valor predictivo negativo 
del 90.91%.(16). En el estudio de Papachristou, G.I et al. 
la sensibilidad, el VPP y el VPN encontrados fueron más 
bajos que los encontrados en nuestros estudio (37.5; 57.7 
y 84.3 respectivamente. En este se concluyó que el BISAP 
es un método comparable a otros scores como Ranson y 
APACHE II. (17). A BISAP ≥ 3 se asoció con un increment 
del riesgo para desarrollar falla de órgano, (OR = 7.4), y 
necrosis pancreática (OR = 3.8)(15). El nuevo BISAP-O 
por su parte mejora la sensibilidad hasta un 75%, pero el 
VPP y la especifi cidad disminuyen discretamente sin signi-
fi cancia estadística.  

Se ha demostrado en algunos estudios que la obesidad 
está asociada con un incremento del riesgo de severidad en 
pacientes que presentan pancreatitis aguda. (18-22), un 
metaanalisis realizado hace unos meses concluyó que la 
obesidad es un factor de riesgo defi nido de morbilidad y 
mortalidad hospitalaria y que puede servir como un indica-
dor pronóstico (23). En este metaanalisis se incluyeron 12 
estudios, y se encontró que la obesidad incrementa el ries-
go de pancreatitis aguda severa en mas de dos veces (RR 
= 2,2), así como las complicaciones locales (RR = 2,68), 
las complicaciones sistémicas (RR = 2,14) y la mortalidad 
hospitalaria (RR = 2,58). Nuestro estudio demuestra que 
BISAP asociada a Obesidad (BISAP-O) muestra una discre-
ta pero mayor exactitud diagnóstica con respecto al score 
BISAP sólo, mejorando también la sensibilidad y el valor 
predictivo negativo. Es también importante mencionar que 
la mayoría de las complicaciones locales y sistémicas que 
se presentaron fueron evidentemente en pacientes que 
presentaban un IMC >25. De los 99 pacientes, 34 tuvie-
ron un IMC < 25, mientras que los 65 restantes tuvieron 
un IMC ≥ 25, de los pacientes con IMC < de 25, solo dos 
de ellos desarrollaron una pancreatitis severa, mientras que 
de los pacientes con IMC ≥ 25, catorce evolucionaron a la 
severidad (p=0,03).

Una explicación para la relación entre la obesidad y el 
desarrollo de pancreatitis aguda severa está en el hecho de 

que los pacientes obesos tienen un estado proinfl amatorio 
crónico que puede predisponerlos a una mayor respuesta 
infl amatoria si desarrollan una pancreatitis aguda. La hipó-
tesis que sustenta esta evidencia resulta de dos estudios que 
muestran el incremento de niveles de proteína C reactiva y 
citokinas proinfl amatorias (IL-1b, IL-6 e IL8) en pacientes 
obesos con pancreatitis aguda comparado con pacientes 
no obesos (24)

La mayoría de los estudios indican que la mortalidad 
en la pancreatitis, oscila alrededor del 10% del total de 
pancreatitis aguda (25), aunque hay estudios recientes que 
reportan una mortalidad menor (26), esto se puede confi r-
mar en nuestro estudio donde se observó que la mortalidad 
fue de 2 de 99 pacientes (2%), esto quizás sea explicable 
por el tipo de complicación local o sistémica que se pre-
sentó en nuestros pacientes.

En los 2 pacientes que fallecieron las complicaciones 
fueron tanto locales como sistémicas (necrosis pancreática 
e insufi ciencia respiratoria aguda).

Según los resultados de nuestro estudio, el score 
BISAP constituye un método con una alta especifi cidad y 
VPN para poder predecir la gravedad de los pacientes con 
pancreatitis aguda admitidos en una emergencia, siendo 
esta muy comparable a los actuales métodos que se utili-
zan para predecir tanto gravedad como mortalidad, como 
son el score de RANSON, y el score de APACHE II. La 
sensibilidad y la exactitud de la prueba puede mejorar si se 
le agrega al score el parámetro de obesidad (IMC > 25) el 
cual es otro dato fácilmente cuantifi cable.  

CONCLUSIONES

El score de BISAP es un método sencillo y rápido que pue-
de ser utilizado para predecir la gravedad de los pacientes 
con pancreatitis aguda al momento del ingreso a un servi-
cio de emergencia.

BISAP asociado a Obesidad (BISAP-O) otorga una 
mayor sensibilidad y exactitud diagnóstica al score BISAP 
y puede servir como un parámetro de ayuda para predecir 
la severidad en los pacientes con pancreatitis aguda.

No fue posible evaluar el score de BISAP-O como 
predictor de mortalidad para los pacientes con pancreatitis 
aguda, debido a la baja tasa de mortalidad en el presente 
estudio.

Se requieren más estudios para poder validar el score 
BISAP asociado a la Obesidad para predecir severidad.
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