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RESUMEN. 
  

APACHE II y BISAP: Mortalidad a 7 días en pacientes con pancreatitis aguda. 

*Cervantes Bonilla V. ** Vázquez Vázquez E. *** Cid López S. 

* Adscrita en el área de Medicina Interna del Hospital General de Zona no. 20 IMSS. 

** Adscrito al área de Urgencias del Hospital General de Zona no. 20 IMSS. 

*** Residente del tercer año de la especialidad de Medicina de Urgencias del 

Hospital General de Zona no. 20 IMSS.  

Introducción: La pancreatitis aguda severa (PAS) se asocia a falla orgánica (FO) 

y multiorgánica (FOM), con elevada mortalidad. Su pronóstico se basa en escalas 

como: RANSON, APACHE II (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation), 

BISAP (Bedside Index for Severtity in Acute Pancreatitis) entre otras. 

Objetivo general: Comparar APACHE II y BISAP para predecir mortalidad a 7 días, 

en paciente con pancreatitis aguda. 

Material y metodología: Se realizó un estudio comparativo, observacional, 

transversal y retrospectivo. Se incluyeron 39 pacientes, ingresados al servicio de 

urgencias del HGZ no. 20 IMSS, en el periodo de enero de 2019 a junio 2020, con 

diagnóstico de PAS, con criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, con 

puntaje de APACHE II ≥ 8 y BISAP ≥ 3. Criterios de exclusión: pacientes 

embarazadas y en periodo de lactancia. Criterio de eliminación: pacientes con 

expediente incompleto.  

Se realizó estadística descriptiva y se comparó la mortalidad con las escalas de 

APACHE II y BISAP por el coeficiente de correlación de Spearman (rho de 

Spearman). 
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Resultados: La población presentó un rango de edad 24 a 85 años, media de 55.28. 

La mortalidad fue del 17.9%, de los cuales únicamente el 14.3% falleció a los 7 días, 

con un puntaje de APACHE II de 11, con un máximo de 33 puntos en la muestra 

recabada y BISAP de 4 puntos por lo tanto se demuestra que no hubo una 

correlación significativa en cuanto a la asociación de mortalidad y el puntaje de las 

escalas de APACHE II y BISAP presentando rho Spearman de 0.01 bilateral.  

Conclusiones: Entre APACHE II y BISAP no hay diferencia estadística significativa, 

para predecir mortalidad a 7 días, sin embargo, BISAP cuenta con menos variables, 

lo que la hace más factible de aplicarse desde el ingreso del paciente.  
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ANTECEDENTES GENERALES. 

 
La pancreatitis aguda (PA) se establece por primera vez como entidad clínica, 

por el patólogo Reginald Fitz, al especificar sus signos y síntomas, en 1889 (1). La 

PA se define como la inflamación del páncreas no infecciosa, que puede 

presentarse de forma leve acompañada de síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica (SRIS), autolimitado en el 80%; solo del 15 al 20% de los pacientes 

desarrollarán PAS (2). 

Epidemiología: En la PA resalta su costo anual superior a los $2.5 billones 

de dólares para Estados Unidos (EU) (3). Es una patología gastrointestinal que 

amerita frecuentemente hospitalización, en México representa el 2% de los ingresos 

a Hospitales generales, ocupando el quinto lugar de motivo de consulta en el 

servicio de urgencias, con una incidencia de 10-46 casos por cada 100 mil 

habitantes por año (4).Por otro lado el incremento de la población con obesidad, ha 

tenido como consecuencia aumento en la incidencia de la PA, en los países 

occidentales en los últimos 10 años, así mismo se ha considerado como un factor 

de riesgo (FR) importante (2). La PA tiene mortalidad global del 10-15%, mientras 

que en la PAS la mortalidad se eleva al 30%; en nuestro país en 2001, según lo 

reportado por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) ocupaba la 

causa 17 de mortalidad (5). 

Etiología: En México el primer lugar lo ocupa la PA por obstrucción biliar 

(40%), seguida por la asociada a consumo de alcohol (30%); la PA por 

hipertrigliceridemia ocupa el tercer puesto (2-5%) y finalmente la causada por 

fármacos, la autoinmune, por trauma abdominal y la PA idiopática representan 

menos del 5% (6).  
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 A pesar de la etiología en la Fisiopatología de la PA habrá obstrucción del 

conducto pancreático principal, con conversión de tripsinógeno a tripsina de forma 

precoz, por la enzima lisosomal catepsina B, contenida en vacuolas autofágicas, 

originadas por los gránulos de zimógeno y su unión con los lisosomas, esto 

desencadenará auto-digestión de las células del páncreas, con activación de la 

cascada inflamatoria, liberación de interleucinas (IL) 6  y 8, daño endotelial vascular 

subsecuente con aumento en la permeabilidad capilar,  liberación de radicales libres 

y citoquinas que provocan trombosis, necrosis, falla orgánica múltiple (FOM) e 

incluso puede desencadenar la muerte del paciente (7). 

 El diagnóstico (DX) de la PA se basa en Manifestaciones clínicas 

caracterizadas por dolor abdominal, síntoma cardinal presente en el 95% de los 

casos, el cual es repentino, sordo, de aumento gradual con irradiación a espalda, 

de  localización en el cuadrante superior izquierdo, mismo que puede estar 

acompañado de náuseas, vómito y diarrea (6). Así mismo se tomará en cuenta la 

determinación de amilasa y lipasa cuando estén elevadas 3 veces sobre su valor 

normal y finalmente se tomará en cuenta el diagnóstico de PA por tomografía 

computarizada (TC), al tener dos criterios de los tres descritos previamente se 

establece el DX de PA (7). El tratamiento (TX) de la PA, debido a que los pacientes 

cursan con secuestro de líquido en el tercer espacio, se centra en la reanimación 

hídrica mediante soluciones cristaloides en cargas 250 a 500 ml/h, se prefiere 

Ringer lactato, la nutrición vía enteral de forma temprana en fundamental y uso de 

antimicrobiano en presencia de complicaciones como necrosis infectada (8). 

Numerosos pacientes presentan complicaciones asociadas a PAS que van 

desde locales siendo la principal necrosis con o sin infección, acompañada de 
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colecciones peri-pancreáticas con formación de quistes y/o presencia de 

hemorragia acompañada de síndrome compartimental abdominal (SCA) con 

presión intraabdominal >20mmHg; hasta complicaciones sistémicas caracterizadas 

por la presencia de FO y FOM, entre los órganos y sistemas afectados encontramos 

con mayor frecuencia falla cardiovascular, que se caracteriza por inestabilidad 

hemodinámica, palidez, diaforesis e hipotensión con necesidad inminente de apoyo 

inotrópico y/o vasopresor, así mismo podemos encontrar insuficiencia renal aguda 

(IRA) que se presenta con creatina (CR) >2 mg/dl y de igual forma los pacientes con 

PA pueden cursar con falla respiratoria en la que se presentará síndrome de 

insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) con un índice de PaO2/Fio2 <300mmHg y 

disnea secundaria en ocasiones también se presentará derrame pleural de 

predominio habitual izquierdo 10% (9) (10). 

El pronóstico de los pacientes con PA se calcula en base a numerosas 

escalas como son los Criterios de RANSON: Con sensibilidad del 80% en las 

primeras 48 h, un valor mayor a >3 puntos se considera PAS (Anexo 2) (11). La 

Escala de APACHE II es una escala que se deriva de APACHE I, la cual surgió en 

1981, ante la necesidad de evaluar la gravedad de la enfermedad, de inicio pensada 

para pacientes exclusivamente que se encontraban en la Unidad de cuidados 

intensivos (UCI) la cual contemplaba 34 variables fisiológicas, una cantidad 

excesiva, por lo que en el año de 1985 se simplificó a 14 variables, escala que 

utilizamos aun en la actualidad. Esta escala considera un cuadro, en este caso, de 

PA como severo con una puntuación ≥ 8 puntos, la cual se relaciona con el riesgo 

de que el paciente presente FO y con ello se valora de forma indirecta también el 

riesgo de mortalidad, con una sensibilidad del 55% al 75% dependiendo del autor y 
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una especificidad del 90% al 93% (11), debido a que todas las variables necesarias 

para su aplicación generalmente se obtiene hasta las 48 horas, posteriores al 

ingreso del paciente (Anexo 3) (12) (13). Así mismo encontramos la Escala de 

BISAP misma que consta de cinco parámetros en los que se contempla SRIS, la 

cual fue validada en el año 2008, mediante la realización de un estudio de cohorte 

que incluyó 397 pacientes; en diversos estudios se ha demostrado que BISAP es 

una escala clínica de fácil aplicación durante las primeras 24 horas, con una 

sensibilidad de 74.2%, y especificidad del 68.3% con un valor predictivo positivo que 

va del 59.1% al 63.4% y valor predictivo negativo del 77.8% al 85.6% para 

determinar cuadros severos, considerando para estos una puntuación  ≥ 3 (Anexo 

4) (14) (15). Finalmente el Índice de BALTHAZAR es otra herramienta de gran 

utilidad en el pronóstico, en 1985 es publicada por primera vez, esta escala clasifica 

las alteraciones pancreáticas de A - E, contando con una adecuada correlación con 

el cuadro clínico de PAS y riesgo de mortalidad sin embargo en 1990 deciden 

agregarla a dichas alteraciones, los grados de necrosis de la glándula pancreática, 

dando lugar al denominado Índice de severidad tomográfico encontrándose una 

fuerte correlación entre la mayor puntuación de este con mayor mortalidad (Anexo 

5) (16).  
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

 

El Doctor González llevo a cabo un estudio descriptivo analítico, de enero a 

noviembre de 2012, en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, en el estudio incluyó 

pacientes mayores de 18 años de ambos sexos, con DX de PA en base a dos de 

los siguientes tres criterios: Dolor abdominal, elevación de amilasa y lipasa 3 veces 

sobre el valor normal y hallazgos en TAC de abdomen concordantes con PA. Los 

pacientes se clasificaron como PA leve o grave en base a datos clínicos de FOM 

persistente >48 h y transitoria <48 h. Los pacientes estudiados de manera 

prospectiva fueron 69, a los que se les aplicaron las Escalas de BISAP y APACHE 

II, durante las primeras 24 horas y RANSON a las 24 h y 48 h, la principal etiología 

fue biliar 70%; el 2.9% desarrollaron FOM persistente y 1.4% FOM transitoria, la 

mortalidad fue del 2.9%, con un paciente 1.4% ingresado a la Unidad de cuidados 

intensivos (UCI), que también falleció. Los dos pacientes fallecidos, obtuvieron 

RANSON >3 pts, APACHE II >8 pts, el paciente ingresado a UCI obtuvo BISAP de 

>3 pts, el otro BISAP <3 pts. Con este estudio demostraron que BISAP puede 

determinar FO, más no así el tiempo de evolución de esta con una sensibilidad del 

38% y una especificidad del 92%, RANSON presentó sensibilidad del 67% y 

especificidad del 85%, APACHE II resulto excelente para predecir FOM, ya que 

todos los pacientes con FOM obtuvieron >8 pts. El valor predictivo positivo para 

BISAP fue 58% contra RANSON del 49%, por lo tanto, se concluye que las tres 

escalas, son buenas en cuanto a predecir FOM y mortalidad (17).  

En el mismo sentido el Doctor Aguilar, consideró importante valorar la eficacia 

de la escala BISAP como predictor temprano de severidad en pacientes con PA, en 
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su caso sobre todo de origen biliar por la incidencia que está representa; en un 

estudio transversal incluyó a 127 pacientes a los que se les aplicaron las escalas de 

BISAP, APACHE II y RANSON, en el Hospital de Vicente Corral Moscoso, durante 

el periodo de enero de 2014 a junio de 2015. Obteniendo que la prevalencia de PAS 

fue del 14.2% con una mortalidad que alcanzó el 3.9%. La escala BISAP tuvo una 

sensibilidad de 61.1% y especificidad de 96.3%, con un valor predictivo positivo de 

73.3% y un valor predictivo negativo de 93.7%. Los valores más bajos fueron para 

la escala de RANSON con un valor predictivo positivo de 66.6% y un valor predictivo 

negativo de 92.8% (18). La PA es una enfermedad en la que influyen numerosos 

FR, en 1990 Lankisch reconoció a la obesidad como uno de los principales FR para 

cursar PAS y con mayor riesgo de complicaciones, por ello la doctora Pérez, durante 

el periodo de Enero de 2013  a Abril de 2014, en el Servicio de Gastroenterología 

del Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perú, realizó un estudio en el que 

valora los puntajes BISAP y APACHE II para predecir PAS, según la clasificación 

Atlanta 2012 y les agregó el factor obesidad (APACHE-O Y BISAP-O), para ver si 

al agregar este FR a las escalas ya existentes, estas mejoraban su predicción. Se 

estudió una población de 334 pacientes, a los cuales se les aplicaron las escalas de 

APACHE II y BISAP así como APACHE-O Y RANSON-O, este estudio determinó 

que el 65.2% de la población participante presentó sobrepeso u obesidad; la 

etiología biliar representó 86.5%, solo 8.3% de la población estudiada presentó 

pancreatitis severa, con una mortalidad del 1.5%. Concluyendo que las escalas de 

BISAP-O y APACHE-O pueden usarse para identificar sobre todo a los pacientes 

con bajo riesgo de complicaciones esto en base a su alto VPN (valor predictivo 

negativo), ya que al añadirse el factor obesidad, se incrementó el puntaje dado a los 
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pacientes que provocó que se diagnosticaran más pacientes con PAS de los que en 

realidad cursaron con la misma, por lo que se concluyó que ambas escalas al 

agregarse el factor obesidad, tienen probabilidades positivas y negativas que no 

alcanza niveles óptimos, para su uso rutinario (8)(19).  

La escala de BISAP en pacientes con PA ha sido de gran utilidad para 

determinar los cuadros graves, desde que fue validada en el 2008. Apoyado en esto 

la doctora Gompertz, realizó un estudio retrospectivo, en el Departamento de 

Gastroenterología, del Servicio de Medicina Interna del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile, en el periodo comprendido de enero de 2009 a diciembre de 

2010, en el cual incluyo a 128 pacientes, con un promedio de edad 46.5 años, con 

la finalidad de utilizar la escala de BISAP, para la detección temprana de FOM, 

demostró que un puntaje de BISAP mayor a 3, tuvo un valor predictivo positivo del 

98.3%. Concluyendo que la escala de BISAP tiene un alto valor predictivo de 

severidad, en pacientes con PA, en dicho estudio la escala de BISAP se utilizó 

también como escala predictiva del tiempo de estancia intrahospitalaria (20).  Dentro 

de los desafíos más grandes que representa el paciente con PA, se encuentra la 

detección oportuna de los cuadros graves, así como predecir el riesgo de 

mortalidad, en dichos pacientes. En  el estudio del Dr. Ríos, estudio de cohorte, que 

se llevó acabo en el Hospital General Regional 1 del IMSS Querétaro, de diciembre 

2015 a agosto 2016, se tomaron dos grupos de acuerdo al puntaje obtenido 

mediante la aplicación de la escala de BISAP el grupo que obtuvo de 3 a 5 puntos 

se catalogó de alto riesgo y el que obtuvo 0-2 puntos de bajo riesgo, teniendo una 

muestra de 11 pacientes de bajo riesgo y 23 pacientes de alto riesgo; el cálculo de 

morir a las 24 horas en base a BISAP alto, fue del 22.7% y la mortalidad a 7 días 
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del 76.5%, coincidiendo con el curso clínico de los pacientes participantes, 

demostrando ser una herramienta adecuada para estratificar el riesgo y predecir la 

mortalidad a 7 días, desde las primeras 24 horas de DX de PA (21). Por su parte el 

Dr. Chen, realizó un estudio en el Departamento de Gastroenterología, del Hospital 

afiliado a  la “Nanjing Medical University”, entre los años 2005 y 2010, con una 

población de 497 pacientes con diagnóstico de PA, en los cuales se aplicaron la 

escala de BISAP, RANSON  y el índice de Severidad Tomográfico, concluyendo 

que todas estas escalas se comportaron de manera similar, para predecir cuadros 

de PAS, así como se determinó que la escala de  BISAP es una escala factible, de 

aplicar durante las primeras 24 hrs de inicio del cuadro de pancreatitis, y así mismo 

fue de gran validez para predecir la gravedad en los cuadros de PA en la población 

china (22). El Médico Yadav, perteneciente al “Institute of Medical Sciences” en 

Jharkhand, india; tuvo el interés al igual que su colega el Dr. Chen, de comparar las 

escalas clínicas de severidad como son BISAP y RANSON contra la escala de 

severidad tomográfica, por lo que llevó a cabo un estudio durante el periodo 

comprendido de noviembre de 2012 a octubre de 2014, en el que valoró a 119 

pacientes con diagnóstico de PA, determinando la severidad de la enfermedad en 

base al índice de severidad tomográfico, BISAP y RANSON, así mismo por medio 

de estas escalas se calculó el riesgo de mortalidad a los 7 días. Encontrando que 

BISAP presentó una curva de 0.963, RANSON 0.934, ligeramente por debajo, y el 

Índice de severidad tomográfico de 0.846 muy por debajo de las anteriores, para la 

predicción de gravedad, riesgo de necrosis y mortalidad. Estableciendo así que la 

escala de BISAP es una forma rápida de establecer la gravedad en pacientes con 

pancreatitis dentro de las primeras 24 horas, teniendo la  oportunidad de mejorar 
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por medio de ella, la atención medica inicial de estos pacientes (23). El índice de 

severidad tomográfico también es de gran utilidad en el diagnóstico de 

complicaciones extra-pancreáticas como se demuestra en el estudio coordinado por 

el Dr. Sahu y colaboradores, el cual fue un estudio de carácter prospectivo, en el 

departamento de radiodiagnóstico e imagen perteneciente al Government Medical 

College Hospital Jammu, basado en 50 pacientes de diferentes edades con 

diagnóstico de PA, que ingresaron al servicio de urgencias, en los cuales se clasificó 

la gravedad de la PA, mediante el índice de severidad tomográfico, y el índice de 

severidad tomográfico modificado. También se tomó en cuenta la necesidad de 

intervención quirúrgica, intervención percutánea, evidencia de infección, evidencia 

de falla orgánica, y la muerte. Encontrándose que la etiología más presentada fue 

colelitiasis con pancreatitis asociada, seguida por el alcoholismo, se demostró que 

el derrame pleural fue la complicación más frecuente, en correlación del índice de 

severidad tomográfico modificado, con la clínica antes mencionada del paciente se 

encontró que  entre mayor gravedad tomográfica se estadificó, también hubo mayor 

gravedad en la evolución del paciente, desarrollaron más infecciones y FOM, el 

estudio realizado por Mahatma Gandhi Medical College and Research Institute 

comparó la escala de BISAP contra el índice de severidad tomográfico, 

estadificando a los pacientes en cuanto a BISAP y realizando tomografía a todos 

sin importar la puntuación  obtenida por BISAP, demostrando que hubo gran 

correlación entre la puntuación de esta y los hallazgos tomográficos, lo que 

demuestra que el índice de severidad tomográfico también es buen predictor de 

complicaciones y auxiliar diagnóstico (24) (25). Las escalas de BISAP y APACHE II 

han sido comparadas numerosas veces demostrando ser las más fiables para 
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predecir PAS y FOM, en este caso el Dr. Escobar realizo un estudio analítico y 

observacional, en una población de 208 paciente mayores de 18 años, de ambos 

sexos con el objetivo de comparar las escalas de APACHE II y Pancreatitis Outcome 

Prediction (POP) Score, como predictores de severidad desde el ingreso de los 

pacientes, se determinó que de forma estadística ambas resultaron ser buenas 

escalas predictoras de severidad, sin embargo la única desventaja con la que 

cuenta POP Score es no tener validación prospectiva (26).  

El Dr. Harshit realizó un estudio comparativo, prospectivo, en el que se 

incluyeron 50 pacientes, con diagnóstico de pancreatitis aguda, clasificados en base 

a los criterios de Atlanta 2012, a los cuales se les aplicaron las escalas de APACHE 

II, RANSON y BISAP y se compararon los hallazgos en TC, para correlacionar el 

puntaje con la severidad, estancia hospitalaria y la mortalidad, encontrando que de 

las escalas clínicas APACHE II tuvo la mayor precisión para severidad y falla 

orgánica, también se encontró que entre mayor puntaje de APACHE II, los pacientes 

permanecieron más tiempo hospitalizados (27).   

Finalmente se puede concluir que todas las escalas para estadificar los 

cuadros de pancreatitis aguda son buenas, sin embargo, se ha buscado mediante 

diversos estudios encontrar la escala con mejor valor predictivo positivo de 

gravedad entre las que sobresalen las escala BISAP y APACHE II. 

 

  



 

21 
 

JUSTIFICACIÓN. 

 

           La PA es una entidad clínica de presentación frecuente a nivel mundial; en 

EU representa un costo anual por cada 100 mil pacientes hospitalizados, de $2.6 

billones de dólares. En México la incidencia es de 10 a 46 pacientes por cada 100 

000 habitantes, representando el 2% de los ingresos hospitalarios anuales; con una 

mortalidad del 1% al 5% en cuadros leves elevándose en los cuadros severos, hasta 

un 30%. Así mismo la PAS se asocia con FO y FOM propiciando estancias 

intrahospitalarias prolongadas. En lo anterior radica la importancia de comparar las 

escalas pronósticas, en este caso APACHE II y BISAP con sensibilidad y 

especificidad altas, para dilucidar cuál de las dos escalas es mejor para predecir 

falla orgánica y mortalidad desde las primeras horas de ingreso de los pacientes 

con DX de PA al servicio de Urgencias, mediante la identificación de los cuadros 

con riesgo alto de progresión a PAS y  tomar de igual manera acciones tempranas 

con respecto al tratamiento y destino del paciente, como solicitar desde el momento 

en que se identifica un cuadro de PAS, con riesgo de progresión a FOM, el ingreso 

de dicho paciente a la UCI; lo que de forma colateral disminuirá el riesgo de 

complicaciones, el tiempo de estancia hospitalaria y la mortalidad así como 

disminución de los costos para la institución salud que le brinda la atención al 

paciente con PAS.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La PA aguda es una de las enfermedades gastrointestinal frecuente a nivel 

mundial, así como en nuestro país.  En el Hospital General de Zona no. 20 (HGZ 

20), IMSS, durante el período comprendido de Enero de 2019 a Junio de 2020, se 

reportaron un total de 278 paciente ingresados al servicio de urgencias con 

diagnóstico de PA por el Sistema de Información Médico Operativo Central (SIMOC) 

perteneciente al IMSS, de estos 42 cumplieron criterios para PAS los cuales 

ameritaron hospitalización, en algunos casos atención por la UCI o el servicio de 

cirugía general por la presencia de complicaciones locales o sistémicas e incluso 7 

de estos pacientes fallecieron durante las primeras posteriores a su ingreso. 

En el presente trabajo se compararán las escalas de BISAP y APACHE II, debido 

a que estas escalas determinan la severidad de los cuadro de PA, con alto valor 

predictivo positivo, como lo respaldan numerosos estudios, con la diferencia entre 

ellas en la cantidad de parámetros a evaluar, esperando encontrar cual es la que 

predice de forma más temprana falla orgánica y mortalidad en los pacientes con 

pancreatitis aguda severa, por medio de lo cual se pretende beneficiar a los paciente 

con disminución en la estancia intrahospitalaria y en la incidencia de las 

complicaciones asociadas a los cuadros de PAS, también se busca beneficiar al 

HGZ 20, quien brinda la atención médica, en la disminución de costos generados 

por estos pacientes. Por ello surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Qué escala entre APACHE II y BISAP predice mejor la mortalidad a los 7 

días en pacientes con pancreatitis aguda? 
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OBJETIVOS. 

 

Objetivo general.  

 
Comparar APACHE II y BISAP para predecir la mortalidad a los 7 días en 

pacientes con Pancreatitis Aguda. 

 

Objetivos específicos 

● Establecer el grupo etario, género, factores de riesgo y la etiología más 

frecuente. 

● Calcular la escala de BISAP para determinar la presencia de PAS. 

● Aplicar la escala de APACHE II para determinar la presencia de PAS. 

● Correlacionar la presencia de falla orgánica en pacientes con PAS. 

● Determinar la mortalidad en los pacientes con PAS. 

● Correlacionar la mortalidad con las escalas de APACHE II y BISAP 

● Identificar la asociación de mortalidad con género, grupo etario y factores de 

riesgo.  
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HIPÓTESIS. 

 

Hipótesis de trabajo:  

La escala BISAP es mejor que la escala APACHE II para la mortalidad a los 

7 días en pacientes con pancreatitis aguda. 

 

Hipótesis nula:  

La escala de BISAP no es mejor que la escala APACHE II para la mortalidad 

a los 7 días en pacientes con pancreatitis aguda. 
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MATERIAL Y MÉTODO. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

● Por el objetivo general: Descriptivo. 

● Por la intervención del investigador: Observacional. 

● Por su temporalidad: Transversal. 

● Por la recolección de datos: Retrospectivo.  

● Por el número de unidades participantes: Unicéntrico.  

● Por el grupo de estudio: Homodémico.  

 

UBICACIÓN ESPACIO TEMPORAL. 

Se realizó en el Hospital General de Zona no. 20 IMSS, durante el periodo de 

enero de 2019 a junio de 2020. 

 

ESTRATEGIA DE TRABAJO. 

Se realizó una búsqueda en el archivo clínico, de los expedientes de 

pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda, previa autorización por parte del 

Director del Hospital General de Zona no. 20.  Se recolectaron datos de laboratorio, 

historia clínica y resultados de estudios de imagen, con la condición de que fueran 

realizados durante las primeras 24 horas de estancia hospitalaria del paciente.  

 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS. 

Se realizó el vaciado de datos en una hoja de recolección y se calcularon en 

base a estos, las escalas de APACHE II y BISAP con el fin de identificar los casos 
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de PAS en base a la obtención de APACHE II ≥ 8 y BISAP ≥ 3. Una vez identificados 

los pacientes con PAS, se determinó la presencia de falla orgánica, la etiología 

principal y la mortalidad.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 Se analizaron los datos con el software IBM Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) II versión 25.0, utilizándose para la mortalidad y puntajes de 

APACHE II y BISAP la correlación de Pearson y Spearman, así como también se 

utilizó estadística descriptiva de las variables relevantes que incluyó porcentajes, 

promedios, rangos y desviaciones, finalmente se elaboró la discusión y conclusión.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Población fuente. 

Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de 

Zona No 20 IMSS Puebla, durante el periodo de enero de 2019 a junio de 

2020, con diagnóstico de pancreatitis aguda. 

Criterios de inclusión. 

● Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda. 

● Pacientes con puntaje de APACHE II ≥ 8. 

● Pacientes con puntaje de BISAP ≥ 3. 

● Mayores de 18 años. 

Criterios de exclusión. 

● Pacientes embarazadas y en periodo de lactancia. 

Criterios de exclusión. 

● Pacientes con expediente incompleto.  
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VARIABLES.  

Definición conceptual y operacional. 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

Temperatura 
Magnitud física que indica la 
energía interna de un cuerpo, 
medida por un termómetro. 

Medición de temperatura 
mayor a 38º C. 

Presión Arterial Media. 
Medida aritmética de los 
valores de las presiones 
sistólica y diastólica. 

Suma de la tensión arterial 
sistólica más la presión 
diastólica, registradas por 
enfermería. 

Frecuencia cardiaca (FC) 
Número de veces que late el 
corazón un minuto. 

Medición de la Frecuencia 
cardiaca mayor a 90 latidos por 
minuto 

Frecuencia respiratoria (FR) 

Número de inspiraciones 
seguidas de una espiración 
que se pueden contar en un 
minuto. 

Conteo de la frecuencia 
respiratoria mayor a 22 en un 
minuto. 

PO2/FIO2 
Cociente que mide 
indirectamente la lesión 
pulmonar. 

Cociente dentro del valor 
referido como lesión pulmonar. 

Ph arterial  

Medida del grado de acidez o 
alcalinidad que indica la 
cantidad de iones de hidrógeno 
presentes en una solución o 
sustancia. 

El reportado en la gasometría, 
referido para acidosis. 

Sodio plasmático 

Elemento químico que contiene 
11 protones en su núcleo, 
metal alcalino abundantes, que 
se oxida con el aire y en el agua 
desprende hidrógeno. 

Reportado que este fuera de 
rangos normales. 

Potasio plasmático  

Es un catión intracelular 
esencial para la 
electroneutralidad, la 
osmolaridad, la hidratación, la 
actividad nerviosa y muscular, 
las reacciones enzimáticas. 

El reportado que se encuentre 
fuera de los rangos normales. 

Creatinina 

Producto final del metabolismo 
de la degradación de proteínas 
en el tejido muscular y en la 
sangre.  

Nivel de creatinina reportado 
por arriba del referido como 
normal. 

Hematocrito.  
Porcentaje del volumen de 
eritrocitos en la sangre total.  

Nivel reportado por encima de 
su valor máximo normal. 

Leucocitos. 

Tipo de glóbulo sanguíneo 
(célula de la sangre) que se 
produce en la médula ósea y se 
encuentra en la sangre. 

Reporte del laboratorio, según 
los rangos establecidos para 
respuesta inflamatoria 
sistémica. 
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Escala APACHE II 

Acrónimo en inglés de “Acute 
Physiology And Chronic Health 
Evaluation II” el cual es un 
sistema de clasificación de 
severidad o gravedad de 
enfermedades, uno de varios 
sistemas de puntuación usado 
en las Unidades de cuidados 
intensivos. 

Escala que valora parámetros 

clínicos y de laboratorio para 

estadificar la severidad de los 

cuadros de pancreatitis. 

Escala de coma de Glasgow 

Glasgow Coma Scale (GCS), 
de aplicación neurológica, 
permite medir el nivel de 
conciencia de una persona. 
Utiliza parámetros: la 
respuesta verbal ocular y 
motora. 

Valoración del estado 
neurológico, por medio de 
escala de coma de Glasgow 
que sea menor a 15 puntos. 

Enfermedades crónicas 
Enfermedades de larga 
duración y por lo general de 
progresión lenta. 

Enfermedades que presente el 
paciente previo al ingreso del 
paciente al hospital. 

Edad 
Tiempo de vida de un ser vivo 
desde que nace hasta la fecha. 

Mayor de 65 años  

BUN (nitrógeno ureico en 
sangre 

Es la cantidad de nitrógeno 
circulando en forma de urea en 
la sangre. 

Cantidad de urea en sangre 
con valor mayor de 25 en mg/dl 

Escala de coma de Glasgow 
Es una herramienta utilizada 
para evaluar el nivel de 
conciencia. 

Alteración del estado de 
conciencia con valor menor a 
15 puntos 

SIRS (Síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica) 

Expresión clínica de la 
respuesta disregulada ante una 
infección, provocando 
respuesta inflamatoria 
generalizada  

2 criterios o más del síndrome 
de respuesta inflamatoria 
sistémica. 

Derrame pleural 
Acumulo de líquidos dentro del 
espacio pleural. 

Presencia de derrame pleural 
por radiografía de tórax 
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VARIABLE 
TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICION 

VALOR O MEDIDA 

Temperatura Cuantitativa Intervalo  

4.- MAYOR A 40.9 
3.- 39-40.9 
2.-  
1.- 38.5-38.9 
0.-36-38.4 
-1.- 34-35.9 
-2.- 32-33.9 
-3.-30-31.9 
-4.-MENOR A 30 

Presión Arterial 
Media. 

Cuantitativa Intervalo 

4.- MAYOR A 159 
3.- 130-159 
2.- 110-129 
1.-  
0.-70-19 
-1.- 
-2.-55-69 
-3.-40-54 
-4.-MENOR A 40 

Frecuencia 
cardiaca (FC) 

Cuantitativa Razón 

4.- MAYOR A 179 
3.- 140-179 
2.- 110-129 
1.-  
0.-70-109 
-1.-  
-2.-55-69 
-3.-40-54 
-4.-MENOR A 40 

Frecuencia 
respiratoria (FR) 

Cuantitativa Razón 

4.- MAYOR A 49 
3.- 35-49 
2.-  
1.- 25-34 
0.- 12-24 
-1.- 10-11 
-2.- 6-9 
-3.-  
-4.- MENOR A 6 

PO2/FIO2 Cuantitativa Razón 

4.- MAYOR A 499 
3.- 350-499 
2.- 200-349 
1.-  
0.-  MAYOR 200 
-1.- 
-2.- 
-3.- 
-4.- 
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pH arterial  Cuantitativa Razón 

4.- MAYOR A 7.69 
3.- 7.60-7.69 
2.-  
1.- 7.50-7.59 
0.-  7.33-7.49 
-1.-  
-2.-7.25-7.32 
-3.-7.15-7.24 
-4.-MENOR A 7.15 

Sodio 
plasmático 

Cuantitativa Razón 

4.- MAYOR A 179 
3.- 160-179 
2.- 155-159 
1.- 150-154 
0.- 130-149 
-1.-  
-2.- 120-129 
-3.- 111-119 
-4.-MENOR A 111 

Potasio 
plasmático  

Cuantitativa Intervalo  

4.- MAYOR A 6.9 
3.- 6.0-6.9 
2.-  
1.- 5.5-5.9 
0.- 3.5-5.4 
-1.- 3.0-3.4 
-2.- 2.5 -2.9 
-3.- 
-4.-MENOR A 2.5 

 
 
Creatinina 

Cuantitativa Intervalo 

4.- MAYOR A 3.4 
3.- 2 - 3.4 
2.- 1.5-1.9 
1.-  
0.- 0.6-1.4 
-1.- 
-2.- <0.6 
-3.-  
-4.- 

Hematocrito Cuantitativa Intervalo 

4.- MAYOR A 59.9 
3.-  
2.- 50-59.9 
1.- 46-59.9 
0.- 60-45.9 
-1.- 
-2.- 20-29.9 
-3.-  
-4.-MENOR A 20 
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Leucocitos Cuantitativa Intervalo  

4.- MAYOR A 39.9 
3.-  
2.- 20-39.9 
1.-  15-19.9 
0.- 3-14.9 
-1.-  
-2.- 1-2.9 
-3.-  
-4.-MENOR A 1 

Escala APACHE 
II 

Cuantitativa Intervalo 4.- MAYOR A 8 

Escala de coma 
de Glasgow 

Cuantitativa Intervalo -1.-MENOR A 15 

Enfermedades 
crónicas 

Cuantitativa Nominal 

-1.- CIRUGIA 
PROGRAMADA  2  
-2.- CIRUGIA URGENTE  
5 

Edad Cuantitativa Razón 
1.-1punto 
2.-0 puntos 

BUN (nitrógeno 
ureico en 
sangre) 

Cuantitativa Razón 
1.-1punto 
2.- 0 puntos 

Escala de Coma 
de Glasgow 

Cuantitativa Nominal  
1.-1punto 
2.-0 puntos 

SIRS (Síndrome 
de respuesta 
inflamatoria 
sistémica) 

Cuantitativa Razón 
1.-1punto 
2.- 0 puntos 

Derrame pleural Cualitativa Nominal 
1.- 1 punto  
2.- 0 puntos 
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ASPECTOS ÉTICOS. 

 

El estudio fue aprobado por el comité local de investigación en salud. La 

investigación fue sin riesgo, siendo un estudio en el que se emplearon técnicas y 

métodos de investigación documental prospectiva. No se realizó ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participaron en el estudio, entre los que se 

consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en 

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.  

Este protocolo fue diseñado de acuerdo con los lineamientos anotados en los 

siguientes códigos. 

Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo con el reglamento de 

la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, títulos del primero 

al sexto y noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentación de 

proyectos e informes técnicos de investigación en las instituciones de Atención a la 

Salud.  

Artículo 17.- Se considera como riesgo de investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

traída del estudio, clasificando esta investigación en la categoría de “Sin Riesgo”. 

Artículo 18. - El investigador principal suspenderá la investigación de 

inmediato, al advertir algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se realice la 

investigación. Así mismo, será suspendida de inmediato cuando el sujeto de 

investigación así lo manifieste. 
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Reglamento federal: Titulo 45, sección 46, con consistencia con las buenas 

prácticas clínicas. 

Declaración de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas 

en seres humanos, con última revisión 64ª Asamblea General de la AMM Fortaleza, 

Brasil, octubre 2013.  

Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el 

consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorización para 

usar los datos obtenidos en presentación y publicaciones científicas, manteniendo 

el anonimato de los participantes”. 
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RECURSOS. 

Recursos humanos. 

● Asesora experta: MC. Dra. Vania Cervantes Bonilla, Médico Internista. 

● Asesor metodológico: Dr. Elías Vázquez Vázquez, Médico Urgenciólogo. 

● Investigador asociado: Dra. Sandra Cid López, médico residente de la 

especialidad de Medicina de Urgencias, responsable de recolección y 

análisis de datos.  

Recursos materiales. 

● Instalaciones del área de urgencias del HGZ no. 20.  

● Lapiceros para el llenado de los cuestionarios. 

● Hojas de recolección de datos. 

● Equipo de cómputo. 

● Software Procesador de datos estadísticos SPSS. 

Recursos financieros. 

● Financiado por los investigadores. 

Factibilidad. 

 La presente investigación fue factible debido a que el Hospital General de 

Zona no. 20, recibe a diario un promedio de 200 pacientes, de los cuales el 60% 

cursan con urgencias metabólicas, con patologías diversas como pancreatitis 

aguda, lo que permitió la recolección de datos y sobre todo por aportar hacia el 

paciente una mejor oportunidad de diagnóstico e instauración de tratamiento 

temprano y enfocado.
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RESULTADOS. 

  

El presente estudio se realizó durante el periodo comprendido entre enero de 

2019 a junio 2020, en el Hospital General de Zona no. 20 IMSS, ubicado en la ciudad 

de Puebla, México. Con una población estudiada de 39 pacientes con Pancreatitis 

Aguda Severa, ya que cumplieron con los criterios de inclusión, se eliminaron 3 

pacientes por no contar con expediente completo. 

Distribución de la población. 

La población estudiada 42 pacientes los cuales se distribuyeron de la siguiente 

forma, figura 1. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Flujograma de clasificación de pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

42 pacientes. 

39 pacientes 

analizados. 

3 pacientes 

eliminados. 

0 pacientes 

excluidos. 

42 pacientes. 

18 hombres. 

21 mujeres. 

3 con expediente 

incompleto. 
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Datos sociodemográficos. 

 

Género. 

 

 De los 39 pacientes estudiados, que cursaron con pancreatitis aguda severa, 

21 fueron mujeres (54%) y 18 hombres (46%). Gráfica 1. 

 

 

 

          Gráfica 1. Presentación de pancreatitis aguda severa por género. 
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GÉNERO.
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Del total de pacientes del género masculino, 16 (88.9%) fueron empleados, 

2 (11.1%) profesionistas, 9 (33%) reportaron vivir en unión libre y 15 (83.3%) 

tuvieron como lugar de procedencia el Estado de Puebla. En cuanto al género 

femenino reportaron 15 (71.5%) como ocupación labores del hogar, 5 (23.9%) se 

reportaron como empleadas, 21(53.8%) reportaron estado civil unión libre y 

31(76.2%) tuvieron como lugar de procedencia el estado de Puebla. Tabla 1. 

 

 

 Masculino Femenino Total 

n % n % n % 

Ocupación. 

Empleado 16 88.9 5 23.9 21 53.8 

Labores del hogar 0 0 15 71.5 15 38.5 

Profesionista  2 11.1 1 4.6 3 7.7 

Estado civil 

Soltero 0 0 1 4.8 1 2.6 

Casado 6 33 7 33.3 13 33.3 

Unión libre  9 50 12 57.1 21 53.8 

Viudo  3 17 1 4.8 4 10.3 

Procedencia  
Puebla  15 83.3 16 76.2 31 76.2 

Otro estado 3 16.7 5 23.8 8 23.8 
Tabla 1. Distribución de los pacientes por variables sociodemográficas. 
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Edad. 

 La edad promedio de paciente con pancreatitis aguda severa, que fueron 

tratados en el servicio de Urgencias, fue de 55.3 años, con una mínima de 24 años 

y máxima de 85 años, con una moda de 42, mediana de 60 y una desviación 

estándar de 16.3%. Tabla 2. 

 

Válidos 39 

Moda 42 

Mediana 60 

Media 55.3 

Desviación estándar 16.3 

Mínima  24 

Máxima 85 

Tabla 2. Distribución estadística de edad. 
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Comorbilidades. 

  

 La principal comorbilidad de la población en estudio fue la presencia de 

enfermedades crónico-degenerativas, dentro de las cuales la de mayor incidencia 

fue la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) representando el 38.2%, seguida por 

Hipertensión arterial sistémica (HAS) con un 30.8%, la combinación de ambas (HAS 

y DM2) ocupó el tercer lugar con un 28.1% y finalmente la Enfermedad renal crónica 

ocupo el último lugar con un 3.9%. Gráfica 2. 

 

 
Gráfica 2. Principales enfermedades crónico- degenerativas en pacientes con pancreatitis aguda. 
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Etiología. 

La principal etiología encontrada en los pacientes con PAS fue la biliar con 

62.9%, seguida por la asociada a consumo de alcohol 17.9%. Gráfica 3. 

 

 

 

Gráfica 3. Etiología presentada en los pacientes con pancreatitis aguda severa. 
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Mortalidad. 

En cuanto a la mortalidad de la población en estudio fue del 17.8%.  

Gráfica 4. 

 

     GRAFICA 4. Mortalidad en pacientes con Pancreatitis Aguda. 

 

 En cuanto a la mortalidad y su asociación con BISAP el 71.4% presentaron 

4 puntos y 28.6% restante 5 puntos. Gráfica 5. 

 

Gráfica 5. Relación de pacientes fallecidos de acuerdo al puntaje de BISAP. 
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En cuanto a la asociación de los pacientes fallecidos y el puntaje de 

APACHE II, el 42.9% obtuvieron entre 16 a 24 puntos y de 25 a 33 puntos, puntaje 

máximo obtenido. Ver Gráfica 6. 

.  

Gráfica 6. Relación entre pacientes fallecido con puntaje de APACHE II. 

  

La relación en cuanto a los días de estancia intrahospitalaria apenas 1 

paciente que representa el 14.3% falleció siete días posteriores a su ingreso. Ver 

Gráfica 7. 

 

Gráfica 7. Relación entre pacientes fallecido con los días de estancia. 
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En relación a la mortalidad con el grupo etario, los que más fallecieron 

fueron los mayores de 70 años. Gráfica 8. 

  

Gráfica 8. Relación entre pacientes fallecidos y grupo etario. 

 

En relación a la mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda severa y 

sus comorbilidades, los pacientes portadores de DM2 fueron los que más 

fallecieron 4 representando el 57.2%. Gráfica 9. 

 

Gráfica 9. Relación entre los pacientes con pancreatitis aguda severa que fallecieron y sus comorbilidades. 
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 La correlación entre los puntajes de APACHE II y BISAP calculada mediante 

la Rho de Spearman es de 0.01, es decir escasa o casi nula correlación lineal entre 

la mortalidad y el puntaje de ambas escalas. 

 
 

 
Puntaje 
APACHE 

BISAP 
PUNTAJE 

Rho de 
Spearman 

Puntaje 
APACHE 

Coeficiente 
de 
correlación 

1.000 .602** 

Sig. 
(bilateral) 

 .000 

N 39 39 

BISAP 
PUNTAJE 

Coeficiente 
de 
correlación 

.602** 1.000 

Sig. 
(bilateral) 

.000  

N 39 39 

La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
  Tabla 3. Correlación de mortalidad con escala de APACHE II y BISAP por Rho de  

Spearman. 
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DISCUSIÓN. 

  

Este estudio, se realizó con el objetivo de comparar la escalas de APACHE 

II y BISAP en los pacientes con pancreatitis aguda, con la finalidad de identificar a 

los pacientes con cuadro clínico severo, durante las primeras 24 horas de estancia 

hospitalaria en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona no. 20; siendo 

trascendental ya que demostró que ambas escalas tiene una adecuada correlación 

lineal con la severidad del cuadro de pancreatitis aguda, así mismo se demostró 

que los puntajes elevados para ambas escalas están estrechamente relacionados 

con las estancias hospitalarias prolongadas y presencia de falla orgánica múltiple, 

ya sea por complicaciones locales o sistémicas, esto aunado a que ambas escalas 

son  de aplicación relativamente sencilla y no  generan incremento en los costos de 

la atención hospitalaria, se deben aplicar de manera rutinaria.   

 Se observó en el presente estudio que el género más afectado fue el 

femenino con el 54%, contra el masculino con 46%; la edad promedio fue de 55.4 

años con una desviación estándar de 16.4%, siendo la mayor la mortalidad en los 

pacientes con más de 70 años concordante con la literatura (27). La etiología más 

frecuente presentada fue la biliar 69.2% coincidiendo con el Dr. Bustamante y cols 

y el Dr. González (5) (17); etiología que a su vez mas se asoció con mortalidad con 

el 57%. El 56.4% eran aparentemente sanos y el 43.6% restante presentaban 

enfermedades crónico-degenerativas, con mayor prevalencia la DM2 en el 38.2% 

de los pacientes, en nuestro estudio, 1(2.6%) paciente presentó obesidad como 
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comorbilidad asociada a DM2, contrastando con o reportado por la Dra. Pérez (19) 

quien propone a la obesidad como un factor de riesgo relevante para padecer PAS. 

De relevancia en el presente estudio encontramos que todos los pacientes 

con cuadros severos de pancreatitis aguda, obtuvieron puntajes altos en la escala 

de APACHE II, por encima de 16 puntos desde su ingreso, lo que demuestra que 

dicha escala es muy útil al predecir falla orgánica múltiple, concordando con el Dr. 

Gonzalez y cols.  y el Dr. Aguilar y cols. (18)(17). En cuanto a la escala de BISAP 

tomando en cuenta que la literatura indica que por encima de 3 puntos (15) se 

consideran cuadros de pancreatitis severa, si concordamos con la misma, ya que 

todos los pacientes en este estudio presentaron puntajes elevados para ambas 

escalas, relacionándose directamente con la gravedad, complicaciones locales y 

FOM (.15)(17)(18). Sin embargo no se logró una diferencia significativa entre la 

mortalidad y los puntajes obtenidos en las escalas de APACHE II y BISAP ya que 

por rho de  Spearman se obtuvo una correlación de 0.01 bilateral, lo que traduce 

que por métodos estadísticos ninguna de las dos escalas es mejor para predecir 

mortalidad. Pero es rescatable que la escala de BISAP cuenta con menos variables 

a evaluar, lo que hace que su aplicación en el Servicio de Urgencias sea más 

factible, considerando que los pacientes solo permanecen 8 horas en dicho servicio 

y las limitaciones que se tiene en las unidades médicas a la hora de solicitar estudios 

de gabinete o laboratorio.  

Durante este estudio la principal limitación se basa en que la población presentada 

es pequeña, esto derivado de la contingencia sanitaria ocasionada por la pandemia 

de COVID-19, periodo en el que se subdiagnosticaron los cuadros de PA y se 

llevaron a cabo actividades extraordinarias en las Unidades Médicas lo cual podría 
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disminuir el impacto de los hallazgos, ya que por las condiciones comentadas 

muchas veces no se realiza la aplicación de escalas pronosticas, durante las 

primeras horas de estancia hospitalaria a los pacientes con PAS, lo que podría estar 

contribuyendo a aumento de la mortalidad de dichos pacientes. Por lo que se 

propone que se realice de manera rutinaria la aplicación de ambas escalas en los 

pacientes con diagnóstico de PA, lo más rápido posible, a su vez deja la oportunidad 

de que se pueda ampliar la población estudiada y poder realizar un análisis de 

mortalidad adecuado en base a las escalas mencionadas. Y deja como aportación 

principal que la aplicación de la escala de BISAP, que evalúa sobre todo parámetros 

clínicos, se debe aplicar durante las primeras horas del ingreso del paciente ya que 

esto nos ayudará a la identificación de pacientes graves, prever las posibles 

complicaciones graves y realizar intervenciones oportunas que modifiquen el curso 

clínico del paciente, evitando la falla orgánica y por ende la mortalidad y 

disminuyendo los costos hospitalarios.  
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CONCLUSIÓN. 

 

 Se concluye en base al presente estudio que las escalas de APACHE II y 

BISAP son excelentes para predecir severidad y falla orgánica, sin embargo no se 

pudo logar el objetivo de determinar si hay una que sea mejor para predecir 

mortalidad, por las limitaciones presentadas a lo largo de la realización del estudio, 

sin embargo nos dan una amplio panorama del pronóstico del paciente, propiciando 

intervenciones oportunas hacia este; siendo BISAP la más factible de aplicar dentro 

de las primeras horas de estancia intrahospitalaria del paciente,  por el número de 

variables que evalúa.  
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 ANEXOS 

 

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE DE LA PACIENTE:   NUM DE SEGURIDAD: 

FECHA DE INGRESO:                            

EDAD:  GÉNERO:  PROCEDENCIA 

OCUPACIÓN: ESTADO CIVIL: 

DIAGNOSTICO: 

APP: TA:  SAT: 

USG/TAC: 

ASPECTOS (APS) DATOS INICIO DATOS 48 HRS   

Temperatura    

PAM*    

Frec. Cardiaca    

Frec. Respiratoria    

Oxigenación: 
FiO2 >0.5 (AaDO2) 

FiO2 <0.5 (paO2) 

   

Ph arterial    

Na plasmático (mmol/l)    

K plasmático (mmol/l)     

Creatinina    

Hematocrito %    

Leucocitos (1000)    

Total de APS:    

Escala de coma de 

Glasgow: 

   

Enfermedades 

crónicas: 

   

Edad:    

BISAP 

ASPECTO DATOS INICIO PUNTAJE  

BUN >25mg/dl    

Escala de coma de Glasgow    

SRIS: 

TEMP <36C O >38C 

FR >20 X MIN/PaCO2 <32 
MMHG 

FC >90 X´MIN 

LEUCOS >12000 O <4000 / 
10% DE BANDAS 

   

Edad    

Derrame pleural    

TOTAL:    

CALCIO: UREA: LIPASA: 

PFH: PLAQUETAS: 

ASISTENCIA MECÁNICA VENTILATORIA: VASOPRESOR: 
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ANEXO 2: ESCALA DE RANSON  

 

 

Gonzalez-Garza F., García-Zermeño K., Álvarez-López F. validación de las escalas BISAP, APACHE II y RANSON para 

predecir falla orgánica y complicaciones en pancreatitis aguda. Revista Médica MD. 2014; 5(2):66-72pp 

 

ANEXO 3: ESCALA DE APACHE II  

 

Gonzalez-Garza F., García-Zermeño K., Álvarez-López F. validación de las escalas BISAP, APACHE II y RANSON para 

predecir falla orgánica y complicaciones en pancreatitis aguda. Revista Médica MD. 2014; 5(2):66-72pp. 
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ANEXO 4: ESCALA DE BISAP. 

 

 

Yu-Xia L. Evaluating the Ability of the Bedside Index for Severity of Acute Pancreatitis Score to Predict Severe Acute 

Pancreatitis: A Meta-Analysis. Med Princ Pract 2016;25:137-142. 

 

 

ANEXO 5: ESCALA DE BALTHAZAR. 

 

 

Sahu B., Abbay P., Anand R. et. al. Severity assessment of acute pancreatitis using CT severity index and modified CT 

severity index; Correlation with clinical outcomes and severity grading as per the Revised Atlanta Classification. Indian J. 

Radiol Imaging. 2017;27(2):152-160. 

 

 

 


