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BISAP como predictor de gravedad en pacientes 
con pancreatitis aguda. Experiencia en el Servicio 
de Emergencia del Hospital Daniel A. Carrión del Perú

Sandra García F.1, Edson Guzmán C.2,4 y Eduardo Monge S.3,4

BISAP as severity predictor in patients with acute pancreatitis. Experience 
in the emergency service at Daniel A. Carrión Hospital in Peru

Acute pancreatitis is an infl ammatory disease resulting from the autodigestion of the pancreas by the 
pancreatic enzymes secreted by this organ. Many parameters and scores have been developed with the 
purpose of accurate and early prediction of the severity of this disease in order to reduce its mortality rates. 
In 2008, the BISAP score was validated. This score has fi ve variables for predicting mortality, which can 
be easily performed when the patient is admitted to the emergency service. Objective: To determine the 
sensibility and specifi city of BISAP’s score to predict severity in the emergency Department of the Daniel 
A. Carrion Hospital. Methods: Patients with diagnosis of acute pancreatitis, between June 2009 and May, 
2010 were included.  Severity scores were assessed in order to predict the progress. Results: 162 patients 
were evaluated, 123 female (75.9%), and 39 male (24.1%). The average age of presentation was of 47 
years. 14.8% (24 patients) were diagnosed with severe pancreatitis. The ROC curve was 0.801; 0.795 and 
0.857 for the RANSON, APACHE II and BISAP, respectively. In was not possible to analyze the morta-
lity prediction, because the number of deaths in this study was only 2. Conclusions: BISAP’s score is a 
simpler method for predicting the severity of the patients with acute pancreatitis in the fi rst 24 hours in the 
emergency department with an effi cacy comparable to traditional scores. In this study it was not possible 
to assess BISAP’s score as predictor of mortality for the patients with acute pancreatitis.
Key words: Pancreatitis, BISAP, predictor.
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Introducción

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad in-
fl amatoria que resulta de la autodigestión del páncreas 
por las enzimas que secreta el propio órgano. 

La mayoría de los pacientes con PA exhibe una 
evolución clínica autolimitante y relativamente libre 
de complicaciones mayores. Cuando aparecen com-
plicaciones locales y sistémicas corresponde a una 
pancreatitis aguda grave (PAG), la cual se presenta 
en aproximadamente 20% de los casos y cuya tasa de 
mortalidad puede llegar incluso hasta 30%1. Muchos 
parámetros y scores han sido creados con la intención 
de lograr predecir adecuada y precozmente la grave-
dad de la pancreatitis para así poder disminuir esta 
mortalidad2,3.

Los métodos actuales de estratifi cación en PA 
tienen importantes limitaciones; el score de Glasgow 
modifi cado5 y el de Ranson contienen datos que no 
se colectan rutinariamente al momento de la hospita-
lización. Adicionalmente, ambos requieren 48 horas 
para completarlos, perdiéndose así una evaluación 
temprana importante para el manejo terapéutico4,6,7. 

El score más utilizado para la predicción de PA es 
el Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 
(APACHE II)7-9. 

En 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: nitrógeno ureico en sangre (BUN) > 25 mg/dl; 
deterioro del estado mental10; síndrome de respuesta 
infl amatoria sistémica (SIRS)11,12; edad > 60 años; o 
la presencia de una efusión pleural13-15.

El objetivo del presente estudio es determinar en 
nuestro medio el valor pronóstico que tiene el score 
BISAP para predecir la gravedad de la PA.

Material y Métodos

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 
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emergencia de dicho hospital, se trató de un estudio 
retrospectivo realizado entre enero de 2009 y junio de 
2010. La base de datos se realizó a partir de la reco-
lección de parámetros de tipo demográfi co, funciones 
vitales, laboratorio (hemograma completo, estudio de 
gases arteriales y electrolitos, glucosa, úrea y crea-
tinina, BUN, así como aminotransferasas y lactato 
deshidrogenasa), comorbilidades, métodos de imagen 
(ecografía y/o tomografía abdominal) y características 
del examen físico. El diagnóstico de PA se basó en la 
presencia de dolor abdominal y confi rmado en labora-
torio con amilasa o lipasa elevadas más de 3 veces el 
valor normal y/o hallazgos tomográfi cos compatibles 
con PA. 

Los pacientes fueron catalogados como PAG de 
acuerdo a los Criterios de Atlanta, es decir, si presen-
taban durante la evolución algún grado de complica-
ción 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 respi-
ratoria aguda (IRA): presencia de PaO2 ≤ 60 mmHg; 
falla renal aguda: creatinina ≥ 2 mg/L después de 
la hidratación; Shock: presencia de presión sistólica 
< 90 mmHg; o una hemorragia digestiva > 500 cc en 
24 horas.

Los pacientes en su totalidad debían ser mayores 
de 18 años. Se excluyeron todos los que tuvieron 
en la historia clínica algún dato incompleto de los 
mencionados anteriormente, aquellos pacientes que 
fueron referidos de otros centros asistenciales con 
una pancreatitis ya en evolución cuyos datos también 
pudieron estar incompletos, y aquellos con presencia 
de una complicación local o sistémica evidente en el 
momento de aplicar los predictores de gravedad. El 
método de recolección de datos se realizó de acuerdo 
a los datos consignados en la historia clínica mediante 
una fi cha elaborada previamente.

Para el score BISAP se consignaron 5 parámetros, 

los cuales en caso de ser positivos, otorgaban al pa-
ciente un puntaje de 1 a cada ítem, con un máximo de 
5 puntos (Tabla 1).

Análisis estadístico
Estadística descriptiva: Se determinaron las me-

dias aritméticas y las desviaciones estándar de las 
diferentes variables mencionadas en el estudio.

Estadística inferencial: Para evaluar la diferen-
cia de medias entre los grupos se utilizó la prueba 
t student; y para datos cualitativos o categóricos se 
evaluaron las diferencias entre los grupos mediante 
la prueba 2 o el test exacto de Fisher. Se consideró 
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 compara-
ción de sensibilidad y especifi cidad de los predictores 
de gravedad se utilizó el área bajo la curva (curvas 
ROC). Se utilizó el paquete estadístico SPSS 15 para 
Windows.

Resultados

En el presente estudio se evaluaron un total de 162 
pacientes con diagnóstico de PA entre enero de 2009 y 
junio de 2010. Durante este período se atendió un total 
de 178 pacientes con diagnóstico de PA. Dieciséis 
de ellos fueron excluidos, 10 por presentar datos de 
laboratorio incompletos; 6 fueron referidos de otros 
centros hospitalarios.

La etiología de las 162 pancreatitis fue catalogada 
como biliar. El diagnóstico de la etiología biliar se 
basó fundamentalmente en la evidencia ecográfi ca 
de litiasis tanto en vesícula como en la vía biliar. En 
este período de estudio, de la totalidad de casos, sólo 
2 fallecieron (1,23%).

La mayoría de casos se presentaron en pacientes 
del sexo femenino 123/162 (75,9%). El promedio 
de la edad fue de 47,01 ± 19,6 años, (rango de 18 
a 88 años). La media de edad de presentación y la 
desviación estándar en las mujeres fue menor que en 
los varones (44,93 ± 20,59 vs 53,56 ± 14,78) con un 
p = 0,005. 

El tiempo de enfermedad al momento del ingreso a 
la emergencia fue mayormente antes de las 24 horas; 
49 de los 162 pacientes (30,2%) y poco más de la 
mitad dentro de los 2 primeros días (83/162; 51,2%). 
(Tabla 2).

Veinticuatro de los 162 pacientes (14,8%), fueron 
diagnosticados con pancreatitis grave ya que presenta-
ron los criterios de Atlanta mencionados previamente. 
Doce pacientes (7,4%) presentaron algún tipo de 
complicación local, 9 de ellos (5,6%) desarrollaron 
sólo necrosis: 2 con una necrosis pancreática < 30%, 
3 con una necrosis pancreática entre 30 y 50% y 4 
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Tabla 1. Parámetros utilizados para el score BISAP

Parámetros del score BISAP

1. BUN > 25 mg/dl

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

3. SIRS: Defi nido 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 cardíaca > 90 x min
 d. Leucocitos < 4.000 ó > 12.000 cel/mm3 o abastonados > 10%

4. Edad > 60 años

5. Efusión pleural
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Tabla 2. Características demográfi cas y características clínicas 
de los pacientes sometidos al estudio

Características demográfi cas

Masculino / Femenino 24% / 76%
Edad 47,01 años
Etiología biliar 162 (100%)
Tiempo de enfermedad
1 día
2 días
3 días 
4 días
5 días
6 días
7 días
Más de 7 días

  49 (30,2%)
  34 (21,0%)
  23 (14,2%)
  15   (9,3%)
  16   (9,9%)
    6   (3,7%)
    2   (1,2%)
  17 (10,5%)

Evolución
Leve
Grave

138 (85,2%)
  24 (14,8%)

Complicaciones locales
     Sólo necrosis
     Complicaciones sistémicas
     Sólo IRA
Complicaciones locales y sistémicas
Necrosis + IRA
Pseudoquiste pancreático + IRA
IRA + HDA
IRA + falla renal aguda + shock
Absceso pancreático + IRA + falla renal aguda + 
HDA + Shock

    9 pacientes
    9 
    5 pacientes
    5
  10 pacientes
    5
    2
    1
    1

    1
Predictor de gravedad
BISAP
< 3
≥ 3
RANSON
< 3
≥ 3
Apache II
< 8
≥ 8

148 (91,4%)
  14   (8,6%)

123 (75,9%)
  39 (24,1%)

136  (84%)
  26  (16%)

Mortalidad 2 / 162 (1,2%)
IRA: Insufi ciencia respiratoria aguda. HDA: Hemorragia digestiva alta.

con una necrosis extensa mayor del 50%. Dos (1,2%) 
tuvieron pseudoquiste pancreático asociado a una 
complicación sistémica, en este caso, una IRA. Cinco 
pacientes (3,1%) presentaron necrosis pancreática 
e IRA, 5 pacientes (3,1%) presentaron sólo IRA, 1 
paciente (0,6%) presentó falla renal aguda asociada a 
una IRA y shock séptico, 1 paciente (0,6%) presentó 
un episodio de hemorragia digestiva alta (HDA) 
asociada a IRA y 1 paciente (0,6%) presentó absceso 
pancreático asociado a shock séptico, IRA, falla renal 
aguda y HDA. 

A 157 de los 162 pacientes (96,9%) se les tomó 
prueba de amilasa al momento del ingreso. De éstos, 
148 presentaron amilasas > 3 veces el valor normal, 
mientras que los 9 restantes que no cumplieron con 
este criterio tuvieron lipasas > 3 veces el valor normal. 
La media de los valores encontrada fue de 2.281,05 ± 
1.609 mg/dL. (Rango de 49 a 8641 mg/dL).

De todos los pacientes evaluados, sólo 36 (22,2%) 
tuvieron algún valor de lipasa al momento del ingreso. 
De estos 36 pacientes, 34 tuvieron valores > 3 veces 
el valor normal. Los 2 restantes que no cumplieron 
con estos criterios tuvieron valores de amilasa > 3 
veces el valor normal, sin embargo, estos pacientes 
tuvieron confi rmación de la pancreatitis en imágenes 
de tomografía. El valor de la media y la desviación 
estándar de estos pacientes fue de 1.565,79 ± 1.819 
mg/dL (rango de 36 a 6.642 mg/dL).

Al analizar el predictor de gravedad BISAP se 
encontró que 91,4% de los pacientes (148/162 pa-
cientes), tuvo un score BISAP < 3, mientras que los 
14 restantes (8,6%) tuvieron un BISAP ≥ 3. Es impor-
tante mencionar que de estos 14 pacientes con BISAP 
≥ 3, diez evolucionaron a la gravedad, mientras que 
los 4 restantes evolucionaron como leves. Paralela-
mente, se hizo un análisis de los scores de Ranson y 
de APACHE II al ingreso del paciente. Se observó que 
123 de los 162 pacientes tuvieron un score de Ran-
son < 3 al ingreso (75,9%), y 39 pacientes (24,1%) 
tuvieron Ranson ≥ 3. En cuanto al score de APACHE 
II, se pudo observar que 136 pacientes (84%) presen-
taron un score de APACHE II < 8, mientras que los 
restantes 26 pacientes (16%) presentaron un score 
de APACHE II ≥ 8. La sensibilidad, especifi cidad, 
valor predictivo negativo (VPN) y valor predictivo 
positivo (VPP) para los 3 sectores se hizo de manera 
comparativa. BISAP tiene una sensibilidad de 41,7%, 
semejante a la obtenida con el APACHE II, pero me-
nor que la de Ranson. Sin embargo, la especifi cidad 
fue mayor que la hallada en los otros scores (97,1%) 
al igual que el VPP (71,4%); el VPN es semejante 
entre los 3 scores (Tabla 3).

Cuando se analizan los predictores de gravedad 
comparados entre sí (RANSON, APACHE y BISAP), 
en el área bajo la curva se observó que los tres son 
equivalentes (Figura 1).

El área bajo la curva para el score de RANSON, 
APACHE II y BISAP, fue 0,80 (IC 95%: 0,70 a 0,89); 
0,795 (IC 95%: 0,70 a 0,88) y 0,857 (IC 95%: 0,77 a 
0,94) respectivamente. El análisis estadístico del área 
bajo la curva de los 3 scores muestra un p = 0,127, 
indica que no hay diferencias signifi cativas.  

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 
sólo de 2 pacientes.
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Tabla 3. Sensibilidad, especifi cidad, VPN y VPP de los diferentes scores 
del estudio

Score Sensibilidad Especifi cidad VPP VPN
RANSON 66,7% 83,3% 41,0% 93,4%
APACHE 41,7% 88,4% 38,4% 89,7%
BISAP 41,7% 97,1% 71,4% 90,5%

VPP: Valor Predictivo Positivo. VPN: Valor Predictivo Negativo.

Figura 1. Área bajo la curva de los tres scores en estudio, BISAP: 0,857 (IC 95%: 0,77 a 
0,94); APACHE II: 0,795 (IC 95%: 0,70 a 0,88) y RANSON: 0,801(IC 95%: 0,70 a 0,89).

Discusión

En el año 2008 se validó el score de BISAP, en 
base a la información recolectada de 17.992 casos con 
pancreatitis aguda de 212 hospitales, entre el 2000-
2001. El proceso fue revalidado sobre datos de 18.256 
casos de pancreatitis aguda de 177 hospitales, entre el 
2004-20057. El BISAP representa una manera simple 
de identifi car pacientes con un riesgo de mortalidad 
incrementada y el desarrollo de marcadores interme-
dios de gravedad dentro de las 24 horas de presenta-
ción. Podría ser utilizado para mejorar los resultados 
clínicos de pacientes con pancreatitis15.

La exactitud pronóstica de la mayoría de los scores 
de predicción de gravedad para PA no es la misma. 
Por ejemplo, el score de RANSON, el APACHE II y 
el POP score (Pancreatitis Outcome Prediction) pue-
den predecir bien las complicaciones sistémicas, pero 
no las complicaciones locales. El POP score16 puede 
predecir bien la mortalidad y el score topográfi co de 
Balthazar lo hace con todos los resultados, pero tiene 
baja sensibilidad y especifi cidad16,17.

Los criterios de RANSON identifi caron 11 varia-
bles cuyo signifi cado pronóstico se evaluaba dentro 
de las 48 horas. La lista original fue analizada en 
pacientes que tenían pancreatitis alcohólica y 8 años 
más tarde fue modifi cada para pancreatitis biliar4,6. En 
cuanto a la predicción de mortalidad, se demostró que 
en la pancreatitis leve (score < 3) la mortalidad era 
2,5%, y en los casos de pancreatitis grave (score > 3) 
la mortalidad era 62%18. La sensibilidad del score de 
RANSON utilizando un score de 3 como corte para 
el diagnóstico de PAG era sólo del 40 al 88% y la 
especifi cidad del 40 al 90%, el VPP de 50% y el VPN 
de alrededor de 90% con lo cual se concluye que el 
mejor uso de los criterios de RANSON es para excluir 
enfermedad grave19. En nuestro estudio, BISAP tiene 
una sensibilidad de 41,7%, semejante a la obtenida 
con el APACHE II, pero menor a la de RANSON. Sin 
embargo, la especifi cidad y el VPP fueron mayores 
que los hallados en los otros scores (91,7 y 71,4%, 
respectivamente); el VPN fue semejante entre los 3 
scores.

En 1985, Gorin y cols, demostraron que la mayoría 
de los pacientes con score de APACHE II menor de 
9, sobrevivían en las primeras 48 horas, sin embargo, 
los pacientes con score mayor de 13 tenían una alta 
probabilidad de fallecer. En este mismo estudio la 
sensibilidad del APACHE II es del 34 a 70% y la es-
pecifi cidad de 76 a 98%. A las 48 horas la sensibilidad 
permanece menor de 50%, pero la especifi cidad llega 
incluso hasta 100%20. El score BISAP demostró en es-
tudios previos que la mortalidad con scores de 0; 1 y 2 
fue de 0,1, 0,5 y 1,9%, respectivamente, mientras que 
la mortalidad fue mucho más alta para scores de 3; 4 y 
5, donde alcanza 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 en-
contrándose resultados similares entre ambos scores7. 
En nuestro estudio no fue posible evaluar la mortali-
dad con ninguno de los 3 predictores de gravedad, ya 
que la cantidad de muertes en el presente estudio fue 
de sólo dos pacientes, lo cual no permite un análisis 
estadístico adecuado de este indicador.

La edad promedio de presentación de la pancrea-
titis y la desviación estándar de los casos del estudio 
fue de 47 años; con un rango de edades que oscila en-
tre los 17 y 88 años. Sin embargo, cuando se analizan 
estas edades de acuerdo al género, se observó que la 
media de edad de presentación es menor en mujeres 
que en los varones (44,93 ± 20,59 vs 53,56 ± 14,78, 
p = 0,005). Estos datos no difi eren de la mayoría de 
estudios y con esto se puede observar que el rango de 
presentación de la PA es amplio y en nuestro hospital 
no es la excepción.

La mayoría de los estudios indican que la mor-
talidad en la pancreatitis es de alrededor del 10%21, 
aunque existen estudios recientes que reportan una 
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mortalidad menor22. Esto se puede confi rmar en 
nuestro estudio donde se observó una mortalidad de 2 
pacientes (1,2%), lo que quizás sea explicable por el 
tipo de complicación local o sistémica que se presentó 
en nuestros pacientes. En el presente estudio, de los 
162 pacientes con PA 14,8% (24 pacientes) fueron 
considerados como pancreatitis grave, 12 pacientes 
(7,4%) presentaron algún tipo de complicación local, 
9 (5,6%) tuvieron algún grado de necrosis, 2 (1,2%) 
tuvieron pseudoquiste pancreático y 1 de ellos (0,6%) 
absceso pancreático. Dieciséis de los pacientes del 
estudio (9,9%) tuvieron alguna complicación sis-
témica. Las fallas renales agudas no se presentaron 
aisladamente, sólo asociadas a otras complicaciones 
sistémicas. En los 2 pacientes que fallecieron, las 
complicaciones fueron: necrosis pancreática e IRA 
en un paciente y el otro presentó múltiples compli-
caciones locales y sistémicas (absceso pancreático, 
IRA, falla renal aguda, hemorragia digestiva alta y 
shock séptico).

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 PA admitidos en una emergencia, siendo 
esta muy comparable a los actuales métodos que se 
utilizan para predecir tanto gravedad como mortali-
dad, como son el score de RANSON y APACHE II. 
Esto se puede apreciar cuando se analiza el área bajo 
la curva, y se observa que la sensibilidad y especifi -
cidad para el score de RANSON fue de 0,80; para 
APACHE II 0,79; y para el BISAP 0,85. Esto nos in-
dica que este score es un predictor que puede ser muy 
útil en los servicios de emergencia para predecir la 
gravedad y así prevenir tasas altas de mortalidad. En 
conclusión, el score de BISAP es un método sencillo 
y rápido que puede ser utilizado para predecir la gra-
vedad de los pacientes con PA al momento del ingreso 
a un servicio de emergencia. El score de BISAP posee 
un rendimiento similar a los scores de RANSON y 

APACHE II para predecir la gravedad de los pacien-
tes con PA pero con una mayor especifi cidad. No fue 
posible evaluar el score de BISAP como predictor de 
mortalidad para los pacientes con PA debido a la baja 
tasa de mortalidad en el presente estudio. Se requieren 
más estudios para poder utilizar el score BISAP para 
predecir mortalidad en nuestro medio.

Resumen

La pancreatitis aguda es una enfermedad infl ama-
toria que resulta de la autodigestión del páncreas por 
las enzimas que secreta el propio órgano. Muchos pa-
rámetros y scores han sido creados con la intensión de 
lograr predecir adecuada y precozmente la gravedad 
de la pancreatitis para así poder disminuir su mortali-
dad. En 2008 se validó el score BISAP, el cual consta 
de cinco variables para la predicción de mortalidad 
las cuales pueden realizarse fácilmente al momento 
del ingreso del paciente a la emergencia. Objetivo: 
Determinar si el BISAP es útil como factor pronóstico 
para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda. 
Métodos: Estudio donde fueron incluidos pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda entre junio de 
2009 y mayo de 2010 y se evaluó scores de gravedad 
para predecir la evolución de la enfermedad. Resul-
tados: 162 pacientes fueron evaluados con el score 
BISAP, 123 mujeres (75,9%) y 39 varones (24,1%), 
edad promedio 47 años; 14,8% (24 pacientes) fueron 
diagnosticados con pancreatitis grave. El área bajo 
la curva para el score de RANSON, APACHE II y 
BISAP fue 0,80; 0,795 y 0,857, respectivamente. No 
fue posible analizar la predicción de mortalidad por-
que sólo se presentaron 2 defunciones. Conclusiones: 
BISAP es un método más sencillo y rápido que puede 
ser utilizado como predictor de gravedad en los ser-
vicios de emergencia y con efi cacia comparable a los 
scores tradicionales. 

Palabras clave: Pancreatitis, BISAP, predictor.
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