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RESUMEN 

Antecedentes: la pancreatitis aguda es un trastorno que provoca cambios 

necroinflamatorios, repercute negativamente en la morbimortalidad de la población 

adulta, por lo tanto, la estratificación estandarizada de riesgo es trascendental en el 

manejo oportuno de esta  patología.  

Objetivos: determinar la eficacia de las principales escalas predictoras de gravedad 

y mortalidad en pancreatitis aguda 

Metodología: se realizó una pesquisa de bibliografía científica actual de las 3 

escalas predictivas (APACHE II, RANSON y BISAP), mediante los buscadores 

académicos: PubMed, Elsevier, Scopus, Scielo. El método de búsqueda fue 

establecer los criterios de inclusión y exclusión, luego colocar palabras claves, sin 

restricción de idiomas.  

Resultados: el área bajo la curva (AUC) para predecir gravedad en pancreatitis 

aguda por APACHE II, en la mayoría de los estudios fueron catalogados como 

buenos. Un único estudio lo reportó como excelente y otro como regular. Según 

RANSON el poder discriminatorio fue bueno y BISAP presenta heterogeneidad en 

sus resultados. En cambio, el AUC para predecir mortalidad en pancreatitis aguda 

por APACHE II fueron buenos, similares a las de los criterios de BISAP. Mientras 

que el área bajo la curva para RANSON no fueron concluyentes estadísticamente.   

Conclusiones: las tres escalas predicen de forma aceptable gravedad y mortalidad 

en pancreatitis aguda. Sin embargo, APACHE II y RANSON fueron superiores para 

predecir gravedad. Para mortalidad APACHE II y BISAP, revelaron ser tan valiosas 

en su capacidad de predicción.   

Palabras clave: PANCREATITIS AGUDA, GRAVEDAD, MORTALIDAD, 

ESCALAS. 

  

https://www.elsevier.es/es
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SUMMARY 

Background: acute pancreatitis is a very common condition, which can negatively 

affect the morbidity and mortality of the population, therefore, standardized risk 

stratification is essential in the timely management of this pathology. 

Objectives: to determine the efficacy of the main predictive scales of severity of 

acute pancreatitis. 

Methodology: search for scientific, current, relevant and quality information of the 

3 predictive scales (APACHE II, RANSON and BISAP) will be carried out. This 

information was obtained through the scientific databases PubMed, Elsevier, 

Scopus, Scielo. The search strategy consists of placing appropriate keywords, 

without language restrictions. The previously established inclusion and exclusion 

criteria will be taken into account. 

Results: the area under the curve (AUC) to predict severity in acute pancreatitis by 

APACHE II, in most of the studies were classified as good. A single study reported 

it as excellent and another as fair. According to RANSON, the discriminatory power 

was good and BISAP presents a lot of heterogeneity in its results. In contrast, the 

AUC to predict mortality in acute pancreatitis due to APACHE II were good, similar 

to those of the BISAP criteria. While the area under the curve for RANSON is not 

statistically conclusive. 

Conclusions: the three scales acceptably predict severity and mortality in acute 

pancreatitis. However, APACHE II and RANSON were superior in predicting 

severity. For APACHE II and BISAP mortality, they revealed to be so valuable in 

their predictive capacity. 

Keywords: ACUTE PANCREATITIS, SEVERITY, MORTALITY, SCALES.  
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1.  Antecedentes 

 

La pancreatitis aguda (PA) constituye un trastorno inflamatorio del páncreas, 

secundario a la activación inapropiada de las enzimas pancreáticas,  lesión tisular y 

una respuesta inflamatoria local y sistémica. Sin embargo, la respuesta de cada 

paciente es variable e impredecible, en su mayoría la sintomatología se presenta 

como leve y auto limitada, pero en ciertos pacientes desecadena enfermedad grave 

y puede causar la muerte (1).  

La incidencia de pancreatitis aguda durante los últimos años ha ido en aumento (2). 

Varios factores se  asocian al desencadenamiento de esta enfermedad, entre ellos: 

la colelitiasis, el alcohol, hipertrigliceridemia, uso de medicamentos, la edad 

avanzada, sexo masculino y el bajo nivel socioeconómico (1-3). 

La incidencia de mortalidad por PA es de 2 a 5%, en casos graves puede aumentar 

al 30% (4). Por ello el pronostico oportuno es importante, durante muchos años se han 

utilizado distintos scores clínicos, de laboratorio e imagenológicos con el fin de 

predecir la severidad en la pancreatitis aguda (1-5). 

En la actualidad, existen algunas escalas pronósticas para valorar severidad de PA 

como: la escala de Ranson, la Evaluación Fisiológica aguda de la salud crónica 

APACHE II, el índice de gravedad de la tomografía Computarizada (CTSI), el índice 

de gravedad al pie de la cama en la pancreatitis aguda (BISAP), criterios de Atlanta, 

entre otros (1-5). 

La evolución de la pancreatitis aguda es variable, por lo que predecir su gravedad 

es compleja. Esta investigación tiene el fin, recolectar actualizaciones sobre la PA, 

acentuando en las escalas de severidad para determinar cual es la que tiene mayor 

precisión para detectar enfermedad grave de forma precoz. 
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1.2. Justificación 

Aunque la pancreatitis aguda es un trastorno frecuente, aún existen varias 

incertidumbres frente a esta, al existir una gran cantidad de escalas predictoras de 

gravedad, resulta confuso la selección de una escala adecuada para los estadios 

graves de la enfermedad. La identificación temprana de la gravedad de la 

pancreatitis aguda es de vital importancia  para un abordaje terapéutico agresivo y 

valorarar la necesidad de terapia intensiva, reduciendo la morbi-mortalidad y los 

costos hospitalarios. 

Las prioridades de investigación del Ministerio de Salud Pública, la pacreatitis aguda 

se encuentra en el área de patologías endócrinas y la línea de pancreatitis.  

Esta investigación sistemática generará claridad de conocimientos para la 

identificación de las escalas predictoras de gravedad de pancreatitis aguda,  

resultados que permitan la estratificación de riesgo de la PA, ayudando a la fácil 

aplicación en nuestro medio. 

Los resultados de esta investigación será en beneficio del personal médico de 

centros y hospitales de salud, estudiantes de médicina y fundamentalmente los 

pacientes, ya que la información será expuesta en la página virtual de la Universidad 

Católica de Cuenca, además, se publicará en una revista con alto impacto científico. 
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1.3. Planteamiento del problema 

La pancreatitis aguda es un trastorno digestivo inflamatorio,  más común en 

urgencias a nivel mundial, requiere ingreso hospitalario (6). La sintomatología tiene 

una espectro variable, puede desarrollarse en forma leve y en algunos casos 

evoluciona a falla orgánica múltiple y necrosis pancreática con infección potencial 

(7).  

Cerca del 80% de los pacientes, al cabo de una semana ya se encuentran 

asintomáticos y el 20%  presenta complicaciones locales y/o sistémicas asociadas 

a necesidad de cuidados críticos con hospitalizaciones prolongadas con mortalidad  

del 10 al 30% (4), en caso de producirse un síndrome compartimental abdominal la 

mortalidad puede llegar a un 49% de los pacientes (1).  

La incidencia, dependiendo del país, varía  entre  5  hasta  45  casos  por  cada  

100,000 personas,  en  la  actualidad  estas cifras  se han incrementado (8). La 

incidencia en Japón y Europa es más de 40 casos por cada 100.000 habitantes (7). 

La incidencia anual en EEUU es de 13- 45/100000 personas. La formas leves y 

autolimitadas corresponden al 60%, moderada es el 30%  y  grave el 10% (2, 9). En 

Noruega, la incidencia es 20 por 100.000 habitantes, siendo la etiología biliar (10).  

En el resto de Latinoamérica, se reportó una incidencia de 15.9 casos por cada 

100.000 habitantes en Brasil,  una prevalencia del 3% en México (11), la incidencia 

en Perú 28 casos por cada 100.000 habitantes (12).  

En Cuenca, en el Hospital Regional, del  2014 al 2017 se reporta una prevalencia 

del 0.21%, con 2.11 casos por cada 1000 pacientes atendidos en las diversas áreas 

de hospitalización y emergencia (13). 

Tarira García, et al.,  determinan el perfil epidemiológico en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón de Guayaquil,  la incidencia es de 0.79 por 1.000, y a partir del 2017 

desciende a 0.42 por 1.000 pacientes atendidos en este hospital (14). 

La mortalidad global es de 3-6% para PA leve a moderada y aumenta a 30% en 

pancreatitis grave (2), con una distribución bimodal. En la fase temprana, la 
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disfunción orgánica es consecuencia de intensa actividad inflamatoria pancreática, 

mientras que en la fase tardía, la sepsis puede causar la muerte en estos pacientes 

(15).  

Las complicaciones y mortalidad por pancreatitis son mayores en los casos graves. 

La colección necrótica aguda es la complicación más frecuente en los casos severos 

con un 66,7 %. La mortalidad asciende a 63,3 % en los casos severos (15).  

Formulación del problema 

¿Cuál es la eficacia de las escalas predictoras de severidad para la pancreatitis 

aguda?  
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Definición 

La Pancreatitis Aguda (PA) es el resultado de  la actividad  enzimática, en el interior 

de los acinos célulares, provocando daño celular por estimulación  de los 

macrófagos que liberan citoquinas pro inflamatorias, tipo interleucinas y factor de 

necrosis tumoral, importantes en la patogenia de la PA (3,16). 

2.2. Etiopatogenia 

La pancreatitis aguda es considerada como uno de los trastornos gastrointestinales 

más frecuentes que requieren hospitalización (2). Su etiología es diversa, la litiasis 

biliar es la principal causa; la segunda causa es el consumo excesivo de alcohol, 

entre otros  detallados a continuación (17): 

 

ETIOPATOGENIA DE LA PANCREATITIS AGUDA 

 
 
1) Trastornos obstructivos. 

 

a. Coledocolitiasis. 

b. Tumores en el páncreas. 

c. Hipertensión del Esfínter de Oddi. 

d. Obstrucción en el duodeno. 

e. Divertículo duodenal periampular. 

2) Trastornos Toxicológicos 

 

a. Toxinas 

b. Drogas 

3) Trastornos metabólicos. 

 

a. Hipertrigliceridemia. 

b. Hipercalcemia. 

 

4) Traumáticos 

 

a. Accidental. 

b. Yatrogénico. 

           - CPRE. 

5) Trastornos hereditarios.  
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6) Trastornos infecciosos. 

 

a. Virus 

b. Bacterias 

c. Parásitos 

7) Trastornos vasculares 

 

a. Hipoperfusión 

b. Arteriosclerosis. 

c. Vasculitis 

8) Trastornos diopáticos (17). a. Autoinmunes.  

Etiopatogenia de la pancreatitis aguda (17). 

2.3. Fisiopatología 

La concentración de calcio intracelular es estrictamente regulado en las células 

pancreáticas. Mientras se encuentran inactivas los acinos celulares, presentan 

fluctuaciones lentas en los niveles de calcio. La elevación de secretagogos están 

asociadas con picos de calcio de mayor amplitud, posteriormente el nivel intracelular 

de calcio se bloquea y se inhibe la secreción de vesículas (15). 

La lesión en los acinos celulares provocan la descarga de citoquinas, provocando 

el ingreso pancreático de leucocitos, se genera una retroalimentación positiva, que 

prolongan el daño y precipita el desarrollo de complicaciones generalizadas (16). 

La extensa reacción inflamatoria del páncreas provoca alteración de la 

microcirculación pancreática, coagulalopatías, incremento de los niveles de 

endotelina, agregación plaquetaria, liberación de Interleucinas 1, 6, 17 y 22 y factor 

de necrosis tumoral , aumentando la permeabilidad intestinal junto con translocación 

de bacterias, finalmente el desequilibrio de la flora intestinal (17). 

2.4. Diagnóstico 

Para el diagnóstico de pancreatitis aguda, se requieren de criterios clínicos, de 

laboratorio e imágenes (7). 

Según la Clasificación de Atlanta del 2012, para diagnosticar pancreatitis aguda se 

requiere por lo menos 2 de los 3 siguientes criterios: dolor abdominal característico 
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de pancreatitis, amilasa sérica y/o lipasa por lo menos 3 veces el límite superior del 

valor normal o cambios inflamatorios en la tomografia con contraste, resonancia 

magnética o ecografía (18). 

1. Diagnóstico por cuadro clínico 

La pancreatitis aguda está caracterizada por dolor abdominal, que puede ser 

variable, inicialmente se presenta en forma leve y evoluciona a un dolor intenso, 

constante e incapacitante. El dolor es específico, localizado en epigastrio y en la 

región periumbilical, con irradiación hacia espalda, tórax, flancos y región inferior 

del abdomen. La exploración física varía con la gravedad de la enfermedad, se 

encuentra hipersensibilidad, rigidez en la musculatura abdominal y distención 

abdominal e irritación peritoneal asociado a ruidos intestinales debilitados o 

ausentes (16). 

Existe presencia de deshidratación, escasa turgencia cutánea, mucosas secas. En 

pacientes con deshidratación severa y de edad avanzada también pueden presentar 

cambios de su estado mental (19). 

En la presencia de hemoperitoneo aparece el signo de Cullen y signo de Grey-

Turner, por catabolismo de la hemoglobina, sugieren el desarrollo de pancreatitis 

necrosante grave (16). 

Efectos sistémicos: 

 Febrícula – Taquicardia- Hipotensión. 

 Náuseas, vómitos 

 Shock secundario a:  

1. Hipovolemia por el desplazamiento de las proteínas sanguíneas y 

plasmáticas hacia el retroperitoneo.  

2. Vasodilatación por aumento en la formación y liberación de péptidos de 

cininas.  
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3. Alteraciones sistémicas por efecto de las enzimas proteolíticas y 

lipolíticas. 

 Ictericia es infrecuente secundaria a coledocolitiasis.   

 Derrame pleural, atelectasia, consolidaciones pulmonares y síndrome de 

dificultad respiratoria aguda (SDRA) (20). 

2. Diagnóstico por laboratorio 

 Biometría hemática. Leucocitos >15.000 (21). Valores de hematócrito 

superiores al 50%, por desplazamiento del plasma hacia la cavidad peritoneal  

(22). 

 Amilasa. Niveles de tres veces el límite normal, debe descartarse otras 

patologías.  Sus niveles invrementan a las 6 y 24 horas, alcanzan un máximo a 

las 48 horas y disminuyen a niveles normales o casi normales durante los 

siguientes 5 a 7 días (23). 

 La lipasa. Valores elevados tres o más veces por encima del normal sirven para 

su el diagnóstico de PA, ofrece una ventaja de diagnóstico más amplia que la 

amilasa, ya que se eleva durante más tiempo, puede permanecer elevada de 7 

a 14 días. La lipasa sérica se eleva en 4 a 8 horas, su punto máximo a las 24 

horas. Se considera un biomarcador  útil en  etapas iniciales y tardías de la 

pancreatitis aguda (23, 24). 

 Hiperglicemia. Disminución en la secreción de insulina, incremento de liberación 

del glucagón, aumento en la secreción de glucocorticoides y de catecolaminas 

(25). Además, por el  mayor riesgo de desarrollar prediabetes (pre-DM) y 

diabetes mellitus (DM)(26). 

 Test de hemostasia. Se genera  actividad intravascular de los factores de 

coagulación, secundaria a la inflamación y liberación del factor tisular 

pancreático al torrente sanguíneo (27, 28). 

 Gasometría arterial. Alrededor del un cuarto de  pacientes desarrollan 

hipoxemia (PO2 arterial <60 mmHg, PaO 2 / FiO 2 <300 mmHg) (20, (29), (30). 
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 Bilirrubinas – AST – Fosfatasa alcalina. Hay hiperbilirrubinemia en  menos del 

10% de los pacientes, juntas se elevan en presencia de colelitiasis y 

coledocolitiasis (31).  

 Concentración HDL.  Mayor a 270 UI/L asociada de pancreatitis aguda 

necrotizante, predictor de mortalidad (32). 

 Creatinina. Esta elevada durante las 48 horas, es un marcador de necrosis 

pancreática (33). 

 BUN (34). 

 Hipercalcemia (34). 

 Proteína C reactiva. Mayor a 120 mg/L asociado a pancreatitis aguda 

necrotizante (35). 

 Hipertrigliceridemia (16). 

3. Diagnóstico por imágenes 

Radiografía de abdomen:  

 Íleo generalizado con niveles hidroaéreos.  

 Signo del colon interrumpido (19).  

Las radiografías en la pancreatitis aguda principalmente se utiliza para excluir otros 

diagnósticos,  específicamente de un órgano perforado (16, 36). 

Ecografía abdominal: 

 Dilatación del páncreas, modificaciones en la forma y ecogenicidad son signos 

frecuentes. 

 Colección de secreciones en los espacios retro gástricos y para renal anterior 

izquierdo. 

 Colelitiasis y Coledocolitiasis (19). 

Se solicita dentro de las primeras 24 horas para descartar la presencia de causas 

etiológicas de PA, sospechando de patología vesícular y de la vía biliar (16, 36). 



17 
 

La interposición de gas y grasa intrabdominal, disminuye la sensibilidad de este 

método diagnóstico, impidiendo la visualización (16, 36). 

Tomografía computarizada de abdomen: 

 Glándula pancreática aumentada de tamaño con bordes irregulares, 

heterogeneidad del parénquima. 

 Aire y colecciones líquidas peripancreáticas (19). 

 La tomografía de abdomen es crucial para la estratificación de riesgo de severidad 

de la enfermedad, y esta debe ser realizada entre 48 y 72 horas (16, 36). 

2.5. Escalas de severidad 

Existen varias escalas que predicen severidad en la pacreatitis aguda, y son las 

siguientes. Anexo N°1. 

1. Criterios de Ranson. Se utiliza para descartar  pancreatitis grave o 

pronosticar el riesgo de muerte. Predice la gravedad en base a 11 parámetros 

en el momento del ingreso o 48 horas posteriores. La pancreatitis grave 

cuando está conformada por tres criterios o más, la inferioridad de esta es 

que no predice la severidad de la enfermedad en el momento del ingreso, 

porque solo evalúa seis parámetros 48 h después del ingreso (19). La 

puntuación de Ranson tiene un valor predictivo positivo bajo (50%) y un valor 

predictivo negativo alto (90%) (19). Anexo N°2. 

 

2. El APACHE II (Acute physiology and chronic health evaluation).  

Proporciona una medida general de la gravedad de la enfermedad. Se basa 

en la edad del paciente, el estado de salud anterior y 12 biomarcadores. Se 

define como pancreatitis severa con un APACHE II de ocho o más. La 

superioridad en esta escala, es que puede usarse en el ingreso y repetirse 

las veces necesarias (19). APACHE II tiene un valor predictivo positivo de 

43% y un valor predictivo negativo del 89%(19). Anexo N°3. 
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3. Clasificación de Atlanta.  evalúa la severidad de PA. La clasificación actual, 

es la siguiente:  

 Pancreatitis edematosa intersticial: inflamación del páncreas. En la 

tomografía contrastada, el páncreas se presenta como un engrosamiento 

local o difuso, con un realce heterogéneo secundario al edema. Se pueden 

observar pequeñas cantidades de líquido peripancreático. Sus síntomas se 

resuelven en una semana(37). 

 Pancreatitis necrotizante: necrosis pancreática o peripancreática o ambas. 

En la tomografía contrastada, el páncreas necrosado se manifiesta como 

hipodensidades parenquimatosas, y el tejido peripancreático necrosado 

realza al páncreas (37). Anexo N°4. 

 

4. BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis). Bisap mayor a 

tres, sirve para pronosticar gravedad. Se determina una especificidad de 83% 

el valor predictivo negativo de 99%. Se puede utilizar en el primer día del 

ingreso (5). Anexo N°5. 

 

5. Criterios de Balthazar.  Cataloga la pancreatitis aguda en cinco grados (A-

E) de acuerdo con el tamaño, bordes, densidad y enfermedad 

peripancreática con o sin colecciones líquidas asociadas al grado de 

necrosis, se suman  y el resultado se clasifica en bajo, medio y alto (38). 

Anexo N°6. 

 

6. Glasgow-Imrie. También conocido como puntaje de Glasgow, incluye ocho 

criterios de laboratorio y edad. Este sistema de puntuación solo se puede 

calcular al momento del ingreso. El valor superior 3 identifica gravedad (39). 

Su sensibilidad es 74,5% y la especificidad del 71,1% (39). Anexo N°7. 
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2.6. Tratamiento 

La pancreatitis aguda requiere de hospitalización, depende de la presencia o no de 

complicaciones. Cerca del 80% de los pacientes responden al tratamiento inicial, 

este debe ser individualizado en cada paciente, principalmente consiste en la 

administración y mantenimiento de fluidos para tratar la deshidratación,  manejo del 

dolor, la nutrición, suplemento de oxígeno, el uso de antibióticos es controvertido (7). 

Una vez que la pancreatitis aguda se encuentre bajo control, el equipo de atención 

médica debe tratar la etiología de base, ya sea mediante intervención quirúrgica en 

caso de causas obstructivas, o manejo clínico de acuerdo el caso. 

Esta revisión intenta de conocer la eficacia de cada una de las escalas predictoras 

de severidad de pancreatitis, por lo que el manejo de esta patología en esta revisión 

no se profundizará. 

2.7. Revisión de artículos 

Alexandra Mikó et al., (40), en su metanálisis investiga si los criterios de Baltazar 

predice severidad mejor que otros sistemas de puntuación (Ranson, BISAP, 

APACHE II, PCR). En total se incluyeron 30 estudios, que contenía los datos de 

5.988 casos de PA. El AUC combinado para la predicción de mortalidad fue 0,79 

(IC 0,73-0,86) para CTSI; 0,87 (CI 0,83-0,90) para BISAP; 0,80 (CI 0,72-0,89) para 

mCTSI; 0,73 (CI 0,66-0,81) para el nivel de PCR; 0,87 (IC 0,81-0,92) para la 

puntuación de Ranson; y 0,91 (IC 0,88-0,93) para la puntuación APACHE II. El 

sistema de puntuación APACHE II tuvo un valor predictivo de mortalidad 

significativamente mayor que CTSI y CRP (p = 0,001 p<0,001, respectivamente), 

mientras que el valor predictivo de CTSI no fue estadísticamente diferente del de 

los criterios BISAP, mCTSI, CRP o Ranson. El AUC para la predicción de la 

gravedad de la PA fue 0,80 (IC 0,76-0,85) para CTSI; 0,79, (CI 0,72-0,86) para 

BISAP; 0,83 (CI 0,75-0,91) para mCTSI; 0,73 (CI 0,64-0,83) para el nivel de 

PCR; 0.81 (CI 0.75-0.87) para la puntuación Ranson y 0.80 (CI 0.77-0.83) para la 

puntuación APACHE II. En cuanto a la gravedad, todas las herramientas 

funcionaron por igual. El APACHE II es el predictor más preciso de mortalidad, 
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además el CTSI es un buen predictor tanto de la mortalidad como de la gravedad 

de la PA. 

Haijiang Zhou y colaboradores (41), en su estudio retrospectivo, estratifica de la 

gravedad y predicción pronóstica de pacientes con pancreatitis aguda en fases 

tempranas. Se incluyeron 406 pacientes, la severidad incrementó al igual que 

aumentaron los neutrófilos-linfocitos (NLR), SOFA, BISAP y Ranson (p <0,01). El 

Área bajo la curva (AUC) para predecir SAP de NLR es de 0,722, igual a las 

plaquetas y linfocitos (PLR) de 0,621, ancho de distribución de glóbulos rojos RDW 

de 0,787, BUN 0,677, SOFA 0,806, BISAP 0,841, Ranson 0,806 y APACHE II 0,752. 

Los valores de AUC para pronosticar mortalidad  fueron 0,851, 0,693, 0,885, 0,765, 

0,968, 0,929, 0,812 y 0,867, respectivamente. El AUC, la sensibilidad de SAP fueron 

más altos para BISAP, mientras que SOFA es superior en la predicción de 

mortalidad. 

Sundararajan K., Et al (42), realiza un estudio retrospectivo unicéntrico con 87 

pacientes.  Entre todas las admisiones UCI con AP, la puntuación BISAP superó 

APACHE II y Ranson en el pronóstico de sobrevivientes y no sobrevivientes (área 

bajo la ROC 0,71). Para el grupo de pacientes con SAP ingresados en UCI, 

APACHE II mostró la mayor distinción entre los sobrevivientes y no sobrevivientes 

(área bajo la ROC 0,80). 

Naciye Gezer y colaboradores (43), compara varios sistemas de puntuaciones 

clínicas para la gravedad y la mortalidad en la pancreatitis. De ochenta pacientes,  

el 23,8% con PA grave y  el 11,3% fallecieron. Comparación de los niveles de 

gravedad, las curvas de las escalas arrojaron un AUC de 0,616 (IC del 95%, 0,474-

0,757) para HAPS, 0,836 (IC del 95%, 0,735-0,937) para la puntuación BISAP, 

0,690 (IC del 95%, 0,548-0,831) para la puntuación de Ranson, 0,726 (IC del 95%, 

0,565–0,886) para NLR, 0,728 (IC del 95%, 0,578–0,878) para el nivel de PCR, 

0,651 (IC del 95%, 0,521–0,782) para la puntuación de Balthazar, 0,619 (95% IC, 

0,495-0,744) para MCTSI, 0,773 (IC del 95%, 0,645-0,900) para la puntuación EPIC 

y 0,836 (IC del 95%, 0,735-0,937) para el grado del borde renal en la predicción de 

PA grave. Comparación de las escalas para la mortalidad, las curvas de 
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características operativas del receptor  arrojaron un AUC de 0,660 (IC del 95%, 

0,489-0,830) para HAPS, 0,847 (IC del 95%, 0,711-0,982) para la puntuación 

BISAP, 0,669 (IC del 95%, 0,479-0,859) ) para Ranson, 0,915 (IC del 95%, 0,790-

1) para NLR, 0,799 (IC del 95%, 0,558-0,1) para el nivel de PCR, 0,690 (IC del 95%, 

0,548-0,832) para la puntuación de Balthazar, 0,615 (95% IC, 0,481-0,749) para 

MCTSI, 0,851 (IC del 95%, 0,718-0,983) para la puntuación EPIC y 0,564 (IC del 

95%, 0,735-0,937) para el grado del borde renal en la predicción de PA grave. 

Hagjer S., Et al (44), realizan un estudio observacional prospectivo de 60 pacientes 

con pancreatitis aguda. De los 60 pacientes, 14 (23,3%) desarrollaron pancreatitis 

aguda grave, 11 (18,3%) insuficiencia orgánica, 21 (35%) necrosis pancreática y 7 

(11,6%) fallecieron. Una puntuación BISAP de ≥3 fue un valor de corte 

estadísticamente significativo. Las AUC para predecir pancreatitis grave y muerte 

de BISAP fueron 0,875 y 0,740 respectivamente, similares a las de los criterios de 

Ranson (0,802, 0,763) y APACHE-II (0,891, 0,769). Finalmente, BISAP predice de 

forma adecuada la severidad, falla orgánica y muerte en pancreatitis aguda, es tan 

bueno como APACHE-II pero mejor que los criterios de Ranson. 

Arif A., Et al (45), realizan un estudio transversal, con un total de 206 pacientes, 

indicando la precisión de la puntuación BISAP fue del 76,2% y la puntuación de 

Ranson fue del 82,2%. Sobre la base de la sensibilidad, las puntuaciones de Ranson 

predijeron SAP con un alto nivel de precisión que las escalas de BISAP (97,4% 

frente a 69,2%).  

Harshit., Et al (46), informan que en la predicción de pancreatitis aguda grave según 

el AUC, CTSI modificado tuvo la mayor precisión (0,919), seguido de APACHE II 

(0,834), Ranson (0,754) y BISAP (0,684). 

Vasudevan., Et al (47), en su estudio prospectivo, con un total de 343 pacientes 

incluidos, 202 (59%) eran hombres; la edad media (DE) fue de 38,7 (15,5) años. La 

pancreatitis aguda fue grave en 170 (49,6%) pacientes. Se predijo mortalidad con 

puntajes de APACHE II de al menos 10 (AUC 0.87) , puntaje BISAP de al menos 2 

(AUC 0.86). Para la puntuación de gravedad, en el análisis univariado, la puntuación 
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APACHE de al menos al menos 7(AUC 0.97), puntaje BISAP de al menos 2 (AUC 

0.93). 

Li., Et al (48),  en su estudio retrospectivo, valora la precisión predictiva de los 

sistemas de puntuación, por medio del área bajo la curva característica operativa 

(AUC). Se incluyeron un total de 238 pacientes diagnosticados de pancreatitis 

aguda. Al predecir gravedad, las AUC fueron de APACHE-II (0,77,), SOFA, SIRS, 

Ranson (, 0,88), BISAP (0,83). 

Hong-Wei., Et al (49), en su estudio retrospectivo, identifica la precisión de los 

sistemas de puntuación para la gravedad de pancreatitis aguda. Se incluyeron, 945 

pacientes con PA, indicando que el criterio de Ranson (AUC = 0,74) es superior a 

APACHE II y BISAP (AUC = 0,69 y 0,66, respectivamente).  
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo general  

Determinar la eficacia de las principales escalas predictoras de severidad y 

mortalidad de pancreatitis aguda. 

   

3.2. Objetivos específicos 

 

 Determinar la eficacia de las escalas pronosticas en la predicción de 

gravedad. 

 Determinar la eficacia de las escalas pronosticas en la predicción de 

mortalidad. 

 Interpretar la eficacia de los predictores de gravedad y mortalidad en 

pancreatitis aguda.  
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CAPÍTULO IV 

 4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1. Diseño general del estudio   

Se realizó una revisión bibliográfica, donde se determinaron las  escalas predictoras 

de gravedad y mortalidad más importantes en pacientes con Pancreatitis Aguda.  

4.2. Criterios de inclusión y exclusión   

4.2.1 Criterios de inclusión   

 Búsqueda de información sobre las escalas de severidad en pacientes con 

pancreatitis aguda. 

 Se incluyeron ensayos clínicos, estudios observacionales, metanálisis.   

 Artículos en la base de datos de PubMed, Elsevier, Scopus, Scielo. 

 Artículos publicados en inglés y español.   

4.2.2 Criterios de exclusión  

 Artículos con información incompleta.  

 Artículos de más de 5 años 

 Tesis o revistas no especializadas de investigación institucional.  

4.3. Métodos e instrumento para obtener la información   

4.3.1. Métodos:   

Se realizó una pesquisa sistemática de bibliografía de varios buscadores médicos 

científicos  principalmente de PubMed, Elsevier, Scopus, Scielo, Springer. 

4.3.2. Procedimiento para la recolección de información y descripción de 

instrumentos a utilizar   

Esta investigación se basó principalmente en la búsqueda de información de calidad 

y  actual, en las diferentes bases de datos científicas. De acuerdo con los criterios 

https://www.elsevier.es/es
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de inclusión y palabras claves se pesquisó bibliografía tanto en inglés como en 

español, considerando en su mayoría investigaciones en inglés y se demostró todo 

el  proceso de recolección de artículos mediante diagrama de flujo.  

Por último, se estableció la asociación entre las fuentes, realizando comparaciones 

para analizar los resultados en forma crítica para obtener las conclusiones finales 

del tema.  
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CAPÍTULO V 

5.1 Resultados 

En la Figura N°1. Se muestra la pesquisa de sesenta artículos en línea, extraídos 

principalmente de PubMed, Elsevier, Scopus, Scielo, Springer, Cocharne. 

Se descartaron 25 artículos duplicadas, con información y resultados incompletos. 

Tras verificación, algunos artículos no obedecían con los criterios de inclusión y 

exclusión  establecidos, como resultado quedaron 10 documentos para revisión.  

Figura 1. Flujograma de selección de documentos 

 

 

Metodología de búsqueda

1. -Términos en DECS

“ESCALAS PREDICTORAS” O 
“ESCALAS DE SEVERIDAD” en 

combinación con 
“PANCREATITIS AGUDA”.

2.-Búsqueda bibliográfica en 
PubMed,  Scopus, Scielo, 

Springer, Elsevier, Cocharne 

3.- Pesquisa de documentos

4. Análisis crítico de información 

5.- Resultados

Secuencia de búsqueda: 

1.- Pub Med 

2. -Elsevier

3.- Scopus

4.- Cocharne 

5. - Scielo 

Estrategia de búsqueda = n 60

Se reduce la búsqueda con la 
incorporación de palabras claves, se 

obtienen 34. 

 

resultados. 

15 artículos eliminados por: información  y 
resultados duplicados, incompleta, títulos y 

resúmenes que no correspondían.  

 

resultados. 10 documentos 
fueron 

seleccionados para 
una revisión 
exhaustiva   

 

 

9 eliminador por que no obedecen a los 
criterios de inclusión o exclusión. 

 

resultados. 
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Tabla 1. Eficacia de las escalas pronosticas en la predicción de gravedad en Pancreatitis Aguda.  

AUTOR PAÍS Y AÑO 
POBLACIÓN DE 

ESTUDIO 
DISEÑO DE 
ESTUDIO 

PREDICCIÓN DE GRAVEDAD 
(Área bajo la curva AUC) 

Mikó A., Et al (40). Hungría 
2019 

5.988 pacientes 
con pancreatitis 

aguda 

Metanálisis BISAP: 0,79 
RANSON: 0.81  

 APACHE II: 0.80  
Zhou H., Et al (41). China 

2019 
406 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo BISAP: 0,841 
RANSON: 0,806  

APACHE II: 0,752 

Sundararajan K., 
Et al (42). 

Australia 
2017 

87 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo APACHE II: 0,80 
BISAP: 0.60 

RANSON: 0.66 

Gezer N., Et al (43). Brasil 
2020 

80 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo BISAP: 0,836 
RANSON: 0,690   

Hagjer S., Et al 
(44). 

India  
2018 

60 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Prospectivo BISAP: 0,875 
RANSON: 0,802 

APACHE-II: 0,891 

Arif A., Et al 
(45). 

Pakistán 
2019 

206 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Transversal        Sensibilidad:  
       RANSON: 97.4%          BISAP: 69,2% 
       Especificidad: 

RANSON: 78,4%         BISAP: 77,8% 

Harshit., Et al (46). India  
2018 

50 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Prospectivo APACHE II: 0,834 
 RANSON: 0,754 

BISAP: 0,684 

Vasudevan., Et al 
(47). 

India 
2018 

343 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Prospectivo APACHE: 0.97 
BISAP: 0.93 

Li., Et al (48).  China 
2020 

238 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo APACHE-II: 0,77 
RANSON: 0,88 

 BISAP: 0,83  

Hong-Wei., Et al 
(49). 

China 
2021 

945 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo RANSON: 0.74 
APACHE II: 0.69 

BISAP: 0.66 
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De diez estudios (Tabla 1), nueve contienen datos sobre área bajo la curva (AUC) 

para la predicción de gravedad de pancreatitis aguda. Los estudios indican que 

existe una heterogeneidad en los resultados, en la población y el diseño de estudio.   

En términos generales y de acuerdo con los resultados anteriores de los cálculos 

metanalíticos, se informan que todas las escalas predictivas son significativas para 

predicción de gravedad.  

El AUC para predecir gravedad de pancreatitis mediante APACHE II fueron 

catalogados como bueno según, Mikó A., Et al (40), Zhou H., Et al (41), 

Sundararajan K., Et al (42), Hagjer S., Et al (44), Harshit., Et al (46) y Li., Et al (48).  

El único estudio que lo catalogó como un test excelente fue el estudio prospectivo 

de Vasudevan., Et al (47), con una AUC de 0.97. Sin embargo, Hong-Wei., Et al 

(49), lo considera como un test regular AUC 0.69 como predictor de gravedad en 

PA.  

En relación al test de RANSON como método para evaluar gravedad en PA, los 

estudios revisados indican que esta escala tiene un poder discriminatorio 

catalogado como bueno 0.81, 0.806, 0.802, 0.754, 0.88, según estos autores  (40, 

41,44, 46, 48). En cambio, tres estudios demuestran que esta escala tiene una 

capacidad regular para predecir gravedad, esto según Sundararajan K., Et al (42) y  

Gezer N., Et al (43) y Hong-Wei., Et al (49),  con una AUC de 0.66, 0.690 y 0.74 

respectivamente.  

Finalmente, la escala de BISAP presenta mucha heterogeneidad en sus resultados. 

Es así, que es considerado como un test regular según tres estudios Sundararajan 

K., Et al (42), Harshit., et al (46), Hong-Wei., et al (49), con una AUC de 0.60, 0.684, 

0.66. Por otra parte, cuatro artículos revisados lo catalogan como una escala 

predictiva buena Mikó A., Et al (40), Zhou H., Et al (41), Gezer N., Et al (43), Hagjer 

S., Et al (44), AUC  0.79, 0.841, 0.836, 0.875 respectivamente. Y únicamente, 

Vasudevan., Et al (47), AUC 0.93 la califica como excelente test predictor de 

gravedad en PA.  
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Tabla 2. Eficacia de las escalas pronosticas en la predicción de mortalidad en Pancreatitis Aguda.  

 

AUTOR PAÍS Y AÑO 
POBLACIÓN DE 

ESTUDIO 
DISEÑO DE 
ESTUDIO 

PREDICCIÓN DE MORTALIDAD 
(Área bajo la curva AUC) 

Mikó A., Et al (40). Hungría 
2019 

5.988 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Metanálisis BISAP: 0,87   
RANSON: 0,87   

 APACHE II: 0,91  

Zhou H., Et al (41). China 
2019 

406 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo BISAP: 0,929,  
RANSON: 0,812  

APACHE II: 0,867 

Sundararajan K., Et 
al (42). 

Australia 
2017 

87 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo BISAP: 0.71 
 APACHE II: 0.65 
 RANSON: 0.57 

Gezer N., Et al (43). Brasil 
2020 

80 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Retrospectivo BISAP: 0,847  
RANSON: 0,669  

Hagjer S., Et al (44). India  
2018 

60 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Prospectivo BISAP: 0,740  
RANSON: 0,763  

 APACHE II: 0,769  

Arif A., Et al 
(45). 

Pakistán 
2019 

206 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Transversal BISAP: 76,2%  
RANSON: 82,2% 

Vasudevan., Et al 
(47), 

India 
2018 

343 pacientes con 
pancreatitis aguda 

Prospectivo APACHE II: 0.87 
BISAP:  0.86 
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Al realizar un análisis predictivo de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda, 

se evaluaron las escalas de APACHE II, RANSON y BISAP (Tabla 2). Seis artículos 

informan que las puntuaciones de APACHE II y BISAP no fueron significativamente 

diferentes, situándose con mayores valores de AUC.  

El AUC para predecir mortalidad en pacientes que tienen pancreatitis aguda 

mediante la escala de APACHE II fue catalogado como muy bueno según, Mikó A., 

et al (40) AUC 0.91. Por otra parte, Zhou H., Et al (41), Hagjer S, et al., y Vasudevan., 

et al (47), demostraron que esta escala es buena para predecir mortalidad con un 

AUC de 0.867, 0.769 y 0.87 respectivamente. Sin embargo, Sundararajan K., Et al 

(42), lo considera como un test regular AUC 0.65 como predictor de mortalidad en 

PA.  

En este mismo contexto, RANSON, presentó heterogeneidad en sus resulatados 

como método para evaluar mortalidad en PA. Es así, que en tres artículos revisados 

revelan que esta escala tiene un poder discriminatorio catalogado como bueno AUC: 

0.87, 0.812 y 0.763, según estos autores  (40, 41, 44). En cambio, dos estudios 

retrospectivos realizados por Sundararajan K., Et al (42) y Gezer N., Et al (43) 

demostraron que este test presentó un poder discriminatorio regular para predecir 

mortalidad en PA con un AUC de 0.57 y 0.669.   

La escala pronostica de mortalidad para pancreatitis aguda BISAP presenta mayor 

homogeneidad en todos sus resultados. Es así, que según los valores de AUC de 

la mayoría de los estudios la catalogan como un buen método de testeo 0.87, 0.847 

y 0.86 respectivamente (40,43,47). En este contraste Mikó A., et al (40), en su meta 

análisis reportó que la escala de gravedad para mortalidad para PA es muy buena 

0.929.  Sin embargo, Sundararajan K., Et al (42), encuentra que tienen un AUC de 

0.71 catalogado como regular, así mismo Hagjer S., Et al (44), AUC  0.74.   

 

  



31 
 

5.2.  Discusión 

La pancreatitis aguda constituye un estado grave, con alta morbi-mortalidad y 

requiere altos costos en el sistema de salud, por lo que es fundamental detectar de 

manera temprana a los pacientes que ameriten un tratamiento agresivo, meticuloso 

y posiblemente de estabilización de salas de emergencias.  

Las puntuaciones pronosticas, pueden ser aplicadas al ingreso del paciente o a las 

48 horas y repetirse en cualquier momento, situación que puede limitar su utilidad. 

Por lo tanto, esta revisión identifica la eficacia de tres sistemas de puntuación con 

más evidencia científica en los repositorios médicos para estratificar con precisión 

la gravedad y mortalidad de PA.  

Los resultados de esta revisión para valorar eficacia de las puntuaciones 

pronosticas en términos de gravedad indican que, si bien tanto APACHE II, 

RANSON y BISAP demuestran ser útiles para estratificación tanto de gravedad 

como de mortalidad en PA, las puntuaciones de APACHE II y RANSON presentan 

mayor puntaje en AUC (40 - 49).  

Así lo determina Yajie Li y colaboradores, quienes informan que las diferencias de 

las AUC para predicción de gravedad para las escalas de RANSON y APACHE II, 

fueron estadísticamente significativas (p < 0,05) (50). De forma similar, Venkatesh 

y colaboradores en su estudio con 164 pacientes, quienes informan que la 

puntuación de RANSON al ingreso tenía un buen área bajo la curva para predecir 

gravedad, AUC (0,8483), APACHE II (AUC 0,7708) y la puntuación de RANSON 48 

horas después del ingreso (AUC 0,8167), también tuvo una precisión aceptable (53). 

En la práctica general, APACHE II está diseñado para pacientes ingresados en la 

unidad de cuidados intensivos, por lo que no es adecuado para la predicción 

temprana de la gravedad de la PA, siendo su utilidad en la práctica clínica limitada 

(51). Más sin embargo, las recomendaciones de la Asociación Americana de 

Gastroenterología indica que la predicción de la severidad de la enfermedad se 

debe hacer usando el puntaje APACHE II (puntaje APACHE ≥8) (52). 
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En lo que respecta a mortalidad, en la presente revisión se determinó que APACHE 

II y BISAP demostraron ser las escalas de puntuación más precisas para la 

predicción de la mortalidad. APACHE II, es la puntuación pronostica más utilizada 

en pacientes críticos, contiene 12 puntos, incluidos numerosos parámetros clínicos. 

El área bajo la curva para la puntuación de RANSON fue levemente más débil (40 - 

45,47). 

A diferencia con Yajie Li y colaboradores informan que los sistemas de puntuación, 

tanto RANSON, APACHE II y BISAP fueron similares en términos de predicción de 

necrosis pancreática y muerte  (p < 0,05) (50). 

Mederos., et al, indica que todas las escalas tienen buena capacidad de predicción 

de la gravedad de la enfermedad y la mortalidad, pero ninguna de estas es precisa 

para todas las formas de pancreatitis aguda (55). 

Finalmente, todos los sistemas de puntuación poseen buena capacidad de 

predicción. Sin embargo, son limitados porque solo pueden cuantificar cada factor, 

ya sea clínico, biológico o de laboratorio de la misma manera. Interacciones entre 

factores, la capacidad de amplificar el efecto del otro aún no está establecida por 

ninguno de los puntajes. Los sistemas de puntuación que se basan en la evaluación 

de la insuficiencia orgánica son los más precisos (54). 
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5.3. Limitaciones 

 

Las principales limitaciones en esta revisión fueron principalmente, que los estudios 

incluidos se diseñaron de forma retrospectiva, por lo tanto, es posible que hayan 

causado cierto tipo de sesgo en la selección.  

Secundariamente, la población estudiada en los diversos estudios no es 

necesariamente representativa de toda la población con pancreatitis aguda. 

Además, en este estudio no se tomó en cuenta la etiología de la pancreatitis aguda, 

provocando que los resultados obtenidos sean generalizados para los distintos tipos 

de pancreatitis aguda. 

Se sospecha que otros factores de confusión que causan una alta heterogeneidad 

entre los estudios se deben a la diferente población en términos de etnia, IMC, edad 

(etc.), el diferente momento de aplicación de las escalas predictoras y la 

interpretación.  
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5.4.  Conclusiones 

 La eficacia para predecir la gravedad y mortalidad de pancreatitis aguda con 

las escalas APACHE II, RANSON y BISAP, se determinó que predicen 

severidad y mortalidad de forma aceptable.  

 Las puntuaciones de APACHE II y RANSON fueron superiores para predecir 

gravedad, esta última con mayor utilidad ya que se puede calcular al ingreso 

del paciente, sin embargo, APACHE II, aunque maneja varios parámetros 

clínicos y de laboratorio es mejor para pacientes ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos.   

 En cuanto a la determinación del pronóstico de mortalidad en pancreatitis 

aguda, APACHE II y BISAP, revelaron ser tan valiosas en su capacidad de 

predicción.    
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ANEXOS 

Anexo N° 1. Evaluación de la severidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo N° 2. Criterios de Ramson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios pronósticos de Ranson para la pancreatitis no biliar.  

Disponible en: Sabiston tratado de cirugía 

Evaluación de la pancreatitis aguda.  

Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-

2005/cg052e.pdf 
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Anexo N° 3. Escala de APACHE II 

  

Criterios pronósticos de Ranson para la pancreatitis no biliar.  

Disponible en: Sabiston tratado de cirugía 

Escala pronóstica de PACHE para pancreatitis aguda  

Disponible https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2006/ti061e.pdf 
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Anexo N° 4. Criterios de Atlanta 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo N° 5. Criterios de BISAP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Criterios de Atlanta para la pancreatitis aguda.  

Disponible en: Sabiston tratado de cirugía 

Escala pronóstica de PACHE para pancreatitis aguda  

Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-

40262010000500007 
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Anexo N° 6. Criterios de Baltazar 

 

 

 

Anexo N° 7. Criterios de Glagow 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios pronósticos de Ranson para la pancreatitis no biliar.  

Disponible en: Sabiston tratado de cirugía 

Escala pronóstica de Glasgow para pancreatitis aguda  

Disponible en: https://medintensiva.org/es-estratificacion-del-riesgo-marcadores-

bioquimicos-articulo-13044075 




