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Índice clínico de gravedad en  
pancreatitis aguda: BISAP (“Bedside 

Index for Severity in Acute Pancreatitis”). 
Dos años de experiencia en el Hospital 

Clínico Universidad de Chile
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JUAN PABLO MIRANDA1,c, CARLA MANCILLA2, ZOLTÁN BERGER1

Bedside index for severity in acute pancreatitis 
(BISAP) score as predictor of clinical  

outcome in acute pancreatitis. Retrospective  
review of 128 patients

Background: Identification of patients at risk for severe disease early in the 
course of acute pancreatitis (AP) is essential to optimize management and to improve 
outcomes. Aim: To assess BISAP score as a predictor of severity of AP. Patients and 
Methods: Retrospective review of AP patients between January 2009 and December 
2010. BISAP, APACHE II and Balthazar scores were calculated. Length of stay, local 
complications, organ failure and mortality were registered. Accuracy of the scoring 
system for predicting severity was measured by the area under the receiver operating 
curve (AUC). Results: The medical records of 128 patients, median age 46.5 years 
(55.5% men), were reviewed. Mean hospital stay was 15 days, 18 patients (14%) 
had local complications, 7 patients (5.4%) developed organ failure and 2 patients 
died (1.6%). The AUC for BISAP score to detect organ failure was 0.977 (95% IC 
0.947-1.000). A BISAP score ≥ 3 had a sensitivity, specificity, positive and negative 
predictive value of 71.4, 99.1, 83.3 and 98.3% respectively.  An APACHE II score 
≥ 8 had a sensitivity and specificity of 71.5 and 86.8% respectively. The figures for a  
Balthazar score ≥ 6 were 42.8 and 98.3% respectively. There was a significant corre-
lation between BISAP score and length of  hospital stay. Conclusions: BISAP score  
was  a useful method for predicting the severity of PA, with the advantage of being 
simple and based on parameters obtained on the first day of hospitalization. Its sensi-
tivity and specificity were superior to APACHE II and Balthazar score in this cohort. 

(Rev Med Chile 2012; 140: 977-983).
Key words: Multiple organ failure; Pancreatitis; Severity of illness index.
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L
a incidencia de pancreatitis aguda (PA) 
ha aumentado, constituyendo más de 
200.000 ingresos cada año en Estados 

Unidos de Norteamérica1 y más de 3.000 en 
Chile. La mayoría de los casos de PA son leves 
y autolimitados, sin embargo, aproximada-

mente 20% de los pacientes desarrollan una 
enfermedad grave con complicaciones locales 
y sistémicas; la mortalidad de este subgrupo 
puede alcanzar de 10 a 30%1-4. Según estadísticas 
del Ministerio de Salud de Chile, la mortalidad 
a causa de PA en Chile fue 7-10% entre los 
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años 2000 y 2003, significando alrededor de 
250 muertes por año.

El diagnóstico de PA se basa en la presencia 
de dolor abdominal característico asociado al au-
mento en los niveles de enzimas pancreáticas y/o 
hallazgos característicos de PA en la tomografía 
axial computarizada (TAC) de abdomen1,2. 

La gravedad de la PA se define por la presencia 
de complicaciones locales, falla orgánica o ambas. 
La identificación precoz de pacientes que cursan 
una PA grave es importante para optimizar el 
manejo y mejorar los resultados2-8.

Se han propuesto múltiples factores pronós-
ticos e índices predictores de gravedad en PA. 
APACHE II es el que ha demostrado un mayor 
valor predictivo positivo con 69%. El resto de los 
índices pronósticos no han demostrado adecuada 
sensibilidad y especificidad en la predicción precoz 
de PA grave3,7-16.

Continúa la búsqueda permanente para ob-
tener un método predictor de gravedad en PA 
que sea simple, orientado a la clínica y aplicable 
en cualquier institución en las primeras 24 h de 
ingreso. El índice BISAP (Bedside Index for Severity 
in Acute Pancreatitis) fue creado con este objetivo 
y validado en forma retrospectiva en un gran 
número de pacientes (17.992 y 18.256 casos res-
pectivamente)17. Posteriormente, fue validado en 
forma prospectiva en 397 pacientes concluyendo 
que constituye un método fiable y preciso para 
predecir gravedad en PA y una herramienta útil 
para el manejo clínico e investigación18.

El índice BISAP se calcula dentro de las pri-
meras 24 h de ingreso del paciente con diagnós-
tico de PA. Se basa en cinco variables: nitrógeno 
ureico (BUN) (=B) > 25 mg/dl, compromiso de 
conciencia (“Impaired mental status = I”), sín-
drome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS 
= S), edad (Age =A) > 60 años y derrame pleural 
(Pleural efusión = P) evidenciado en imágenes. 
La puntuación comprende desde 0 (ausencia de 
variables señaladas) a 5 puntos (presencia de todas 
las variables), reflejando buena correlación con 
la evolución posterior y sobrevida. En el grupo 
de pacientes en el cual fue validado este índice, 
los puntajes de 3, 4 y 5 se relacionaron con una 
mortalidad de 5,3, 12,7 y 22,5%, respectivamente. 
Además de la evaluación de mortalidad, una pun-
tuación ≥ 3 se correlacionó con 7,4 y 12,7 veces 
mayor riesgo de desarrollar falla orgánica y falla 
orgánica persistente, respectivamente15,16.

Objetivos

El objetivo de este estudio fue evaluar la utili-
dad del índice BISAP como predictor de gravedad 
y riesgo de mortalidad en PA, en nuestro grupo de 
pacientes, y compararlo con los índices APACHE 
II y Balthazar. El objetivo secundario fue evaluar 
la utilidad de BISAP para predecir el tiempo de 
estadía hospitalaria.  

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó 
todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico 
de PA en el Hospital Clínico Universidad de Chile 
entre enero de 2009 y diciembre de 2010. Se exclu-
yeron aquellos casos en los cuales no fue posible 
obtener datos completos de la ficha clínica. El 
diagnóstico de PA se realizó en base a la presencia 
de dolor abdominal, aumento de enzimas pancreá-
ticas al menos 3 veces sobre el valor normal y/o 
evidencias radiológicas de pancreatitis.  

Se recolectaron datos demográficos, comorbili-
dades, resultados de laboratorio e imágenes de los 
pacientes hospitalizados con diagnóstico de PA. 
Los índices BISAP y APACHE-II fueron calculados 
para cada paciente utilizando datos de las primeras 
24 h del ingreso. La TAC o resonancia magnética 
abdominal se realizó generalmente después de 
las 72 h. El síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica se definió mediante la presencia de 2 o 
más de los siguientes criterios: pulso > 90 latidos/
min, frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/
min o PaCO

2
 < 32 mmHg, temperatura >38°C 

o < 36°C, recuento leucocitos > 12.000 o < 4.000 
células/mm3 o >10% baciliformes4.

Se registró el tiempo de hospitalización, com-
plicaciones locales, presencia de falla orgánica y 
mortalidad.

Estadística
Los datos descriptivos se presentan como 

medianas con intervalo de confianza 95% para 
variables continuas. Los datos categóricos se pre-
sentan como proporciones.

La distribución de gravedad y mortalidad en 
PA para el índice BISAP fue evaluada utilizando 
la prueba Cochran-Armitage. Se calculó la sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo para cada índice. Se calcularon las curvas 
de ROC (acrónimo de Receiver Operating Charac-
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teristic) para falla orgánica para los índices BISAP, 
APACHE II y  Balthazar utilizando valores de corte; 
la precisión de cada índice se evaluó mediante el 
área bajo la curva16. Se consideró significativo un 
valor de p < 0,05. El análisis estadístico se realizó 
utilizando STATA 10.0.

Resultados

Ciento cuarenta pacientes fueron hospitaliza-
dos con diagnóstico de PA entre enero de 2009 y 
diciembre de 2010 en el Hospital Clínico Univer-
sidad de Chile. Ciento veintiocho pacientes fueron 
incluidos en este estudio y 12 fueron excluidos 
por falta de disponibilidad de ficha clínica o da-
tos incompletos; entre los pacientes excluidos no 
hubo fallecidos. 

La edad promedio de los 128 pacientes fue 46,5 
años, 55,5% fueron hombres. Las características 
clínicas y demográficas de este grupo de pacientes 

están detalladas en la Tabla 1, los índices de grave-
dad están detallados en la Tabla 2. 

En relación a la evolución clínica, 18 pacientes 
desarrollaron complicaciones locales, 7 pacientes 
desarrollaron falla orgánica y 2 pacientes fallecie-
ron; se detallan las complicaciones y los índices 
de gravedad de ambos pacientes fallecidos en la 
Tabla 3. La distribución de los casos y la relación 
entre el índice BISAP con el desarrollo de com-
plicaciones locales y falla orgánica se presenta en 
la Figura 1. 

Evaluación del desarrollo de falla orgánica en 
relación a puntaje BISAP

La curva ROC demostró que el puntaje BISAP 
3 posee una sensibilidad y especificidad óptima 
como umbral para predecir falla orgánica (Tabla 
4). La relación entre puntajes más altos del índice 
BISAP y mayor desarrollo de falla orgánica fue 
estadísticamente significativo (valor p = 0,003).

Tabla 1. Características clínicas, demográficas y datos de laboratorio de 128 pacientes  
con pancreatitis aguda

Características clínicas, demográficas y datos de laboratorio (n = 128)

edad promedio (años)       46,5 (43,4 - 49,5)

días hospitalización (promedio, 95% ic)       15,0 (11,8 - 18,3)

sexo masculino (nº,%)       71 (55,5)

diabetes tipo 2 (nº,%)       17 (13,3)

Índice Masa Corporal ≥ 30 (nº,%)       23 (17,9)

colecistectomía previa (nº,%)       30 (23,4)

Pa previa  (nº,%)       30 (23,4)

etiología

   Biliar (nº,%)       57 (44,5)

   alcohol (nº,%)       21 (16,4)

   idiopática (nº,%)       20 (15,6)

   Hipertrigliceridemia (nº,%)       18 (14,0)

   Posterior a cPer (nº,%)         8   (6,3)

   otros         4   (3,2)

laboratorio

  Hematocrito % (promedio, 95% ic)*       41,6 (40,4 - 42,8)

  leucocitos (promedio, 95% ic)* 12815,9 (11906,9 - 13725,0)

  Proteína c reactiva mg/l 24 h (promedio,95% ic)*     102,0 (83,2 - 120,8)

  Proteína c reactiva mg/l 48 h (promedio, 95% ic)*     157,9 (134,4 - 181,4)

  amilasa u/l (promedio, 95% ic)*   1308,7 (998,8 - 1618,7)

  lipasa u/l (promedio, 95% ic)*   4487,0 (704,5 - 8269,5)

*valores de referencia: hematocrito 40-54%, leucocitos 4.000-10.000/ul, Proteína c reactiva < 10 mg/l, amilasa 30-110 u/l, 
lipasa 23-300 u/l. 
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Tabla 2. Índices de gravedad en 128 pacientes 
con pancreatitis aguda

Índices de Gravedad (n = 128)

aPacHe ii  (promedio, 95% ic) 4,9  (4,1 - 5,6)

           < 8 (nº, %) 107 (83.5)

               8 (nº, %)     2   (1,5)

               9 (nº, %)     4   (3,1)

             10 (nº, %)     3   (2,3)

             11 (nº, %)     4   (3,1)

         ≥ 12 (nº, %)     8   (6,2)

BisaP (nº, %)

               0   66 (51,6)

               1   37 (28,9)

               2   19 (14,8)

               3     2   (1,6)

               4     4   (3,1)

               5     0

imágenes abdominales 
(tac o resonancia) (nº, %)

125 (97,7)

necrosis  (nº, %)   15 (12,0)

Balthazar + necrosis (nº, %)

               0   17 (13,6)

               1   30 (24,0)

               2   57 (45,6)

               3     6   (4,8)

               4     9   (7,2)

               5     1   (0,8)

               6     3   (2,4)

               7     0

               8     2   (1,6)

Tabla 3. Complicaciones en 128 pacientes con 
pancreatitis aguda 

complicaciones (n = 128)

colecciones pancreáticas (nº, %) 18 (14%)

        colecciones infectadas 10 (7,8%)

disfunción multiorgánica (nº, %)   7 (5,4%)

Fallecidos (nº, %)   2 (1,6%) 

índices de severidad (paciente 1/paciente 2)

         BisaP   4/4

         aPacHe ii 13/26 

         Balthazar   4/8

El área bajo la curva del índice BISAP en este 
estudio fue 0,9770 (95% IC 0,947-1,000), se pre-
senta en la Figura 2.

La curva ROC demostró una sensibilidad y 
especificidad óptima para puntaje APACHE II 
de 12 como umbral para predecir falla orgánica 
en este grupo de pacientes (sensibilidad 71,4%, 
especificidad 97,5%). Al analizar el puntaje APA-
CHE II ≥ 8, aceptado generalmente como punto 
de corte4,5,9 se obtuvo una sensibilidad de 71,5% y 
especificidad de 86,8%. 

El área bajo la curva para el índice Balthazar 
fue 0,8275 (95% IC 0,6843-0,9707). Un puntaje 
≥ 6 posee sensibilidad y especificidad óptima como 
umbral para predecir falla orgánica en este grupo 
(sensibilidad 42,86%, especificidad 98,31%).

Evaluación del tiempo de hospitalización en 
relación a puntaje BISAP

La estadía hospitalaria promedio de los 128 
pacientes fue de 15 días. Analizando según el índice 
BISAP, la duración promedio de la hospitalización  
fue 8,2; 12; 32,4; 40,5 y 61 días para los puntajes 
BISAP de 0 a 4 respectivamente (no hubo pacientes 
con puntaje BISAP 5 en este estudio). La distribu-
ción se presenta en la Figura 3.

La relación entre hospitalización más prolon-
gada y puntaje BISAP mayor fue estadísticamente 
significativa (valor p = 0,0001). Los pacientes con 
puntaje BISAP ≥ 3 tuvieron 2,7 veces mayor proba-
bilidad de estadía hospitalaria más prolongada que 
aquellos con puntaje BISAP < 3 (valor p = 0,0001).

Discusión 

La gravedad de la PA varía desde enfermedad 
leve a grave. Los casos leves son generalmente auto-
limitados y la inflamación se resuelve sin secuelas 
mediante manejo médico. Cerca de 20% de los pa-
cientes desarrollan una enfermedad severa GRAVE  
definida por la presencia de complicaciones locales 
o falla orgánica según la clasificación de Atlanta20. 
En nuestro estudio encontramos 14% de casos 
GRAVES severos y una mortalidad global de 1,6%, 
lo cual se correlaciona con los resultados obtenidos 
en un estudio previo realizado en el Hospital de 
Concepción basado en índice de gravedad según 
TAC de abdomen, en el cual se identifico 16% de 
casos GRAVES severos y 0% de mortalidad en un 
grupo de 61 pacientes21.
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Figura 1. severidad en relación a índice BisaP. 
distribución de los casos y relación entre el índice 
BisaP con el desarrollo de complicaciones locales 
y falla orgánica en este grupo de pacientes (n 
= 128). la distribución fue 66, 37, 19, 2, 4 y 0 
pacientes con puntaje BisaP de 0 a 5 respecti-
vamente.

Figura 2. Área bajo la curva roc del índice 
BisaP.

Figura 3. estadía hospitalaria en relación a índice 
BisaP. tiempo de hospitalización en relación a 
puntuación BisaP (no hubo pacientes con puntaje 
BisaP 5 en este estudio).
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Este estudio retrospectivo demostró la utilidad 
del índice BISAP como predictor de gravedad 
en PA, revelando que un puntaje BISAP ≥ 3 
presenta buena correlación con el desarrollo de 
complicaciones locales y falla orgánica. Cuando 
comparamos la sensibilidad y especificidad óptima 
para predecir falla orgánica de los índices BISAP, 
APACHE II y Balthazar observamos que BISAP ≥ 3 
posee una sensibilidad de 71,4% y especificidad de  
99,1%, las cuales son superiores a las obtenidas con 
APACHE II ≥ 8 y Balthazar ≥ 6. 

Al analizar este grupo de pacientes observamos 
que la mayoría de ellos obtuvo puntajes BISAP en-
tre 0 a 1, lo cual se correlacionó con una evolución 
compatible con PA leve. En el grupo de pacientes 
con puntaje 2 observamos que el 53% presentó 
complicaciones locales y 11% desarrollo falla 
orgánica en forma tardía (después de la primera 
semana de evolución) relacionada con infección 
de necrosis pancreática. En el grupo de pacientes 
con puntaje 3, el 50% desarrolló complicaciones 
locales y falla orgánica precoz, mientras que el 
100% de los pacientes con puntaje 4 presentaron 
enfermedad GRAVE severa con una mortalidad 
de 50% (no hubo pacientes con puntaje BISAP 5). 
En resumen, podemos señalar que BISAP ≥ 2 sería 
útil para predecir complicaciones locales, mientras 
que BISAP ≥ 3 podría predecir complicaciones 
sistémicas y falla orgánica.  

Aunque la clasificación de Atlanta sólo distin-
gue pancreatitis leve y grave, surge la necesidad de 
la categoría “moderada” definida como la presen-
cia de colecciones agudas y/o necrosis pancreática 
con bajo riesgo de mortalidad, según un estudio de 
De-Madaria y colaboradores22,23. Esta clasificación 
es apoyada en el estudio de Petrov y colaboradores, 
quienes además proponen una cuarta categoría 
denominada “crítica”24. En base a nuestro estudio 
podemos sugerir que BISAP 2 podría correspon-
der a casos moderados de PA, lo cual requiere ser 
validado en futuras investigaciones. 

Un hallazgo relevante de nuestro estudio fue 
la correlación significativa entre puntajes altos del 
índice BISAP con estadía hospitalaria más prolon-
gada. Este resultado no había sido mencionado en 
publicaciones anteriores. 

El índice BISAP posee la ventaja de ser un 
método simple, barato y que se basa en signos vi-
tales, exámenes de laboratorio e imágenes que son 
realizados prácticamente en todos los pacientes 
durante las primeras 24 h de hospitalización. Esta 

simpleza le brinda ventajas sobre el índice APA-
CHE II que requiere mayor número de exámenes 
de laboratorio y es de cálculo complejo, y sobre 
el índice Balthazar, que requiere la realización de 
imágenes abdominales costosas, además de nece-
sitar al menos 72 h de evolución de la enfermedad. 
El alto valor predictivo negativo (98,36%, Tabla 4) 
permitiría evitar la hospitalización de pacientes 
con BISAP 0 y 1 en unidades de mayor compleji-
dad y más alto costo.

La principal limitación de nuestro estudio fue 
el bajo número de casos severos de PA con sólo 
2 casos fatales, por lo que no es posible analizar 
la relación entre índice BISAP y mortalidad. Esta 
mortalidad no difiere significativamente de las 
experiencias en nuestro hospital: la mortalidad 
fue de 2,8% en pacientes hospitalizados con PA, 
entre enero de 2002 y diciembre de 2010, con 19 
casos fatales de un total de 673 pacientes (datos 
no publicados). 

En conclusión, la posibilidad de predecir 
precozmente la gravedad de la PA es de gran tras-
cendencia, principalmente en orientar nuestros 
esfuerzos para una reanimación agresiva y consi-
derar el manejo en unidades de paciente crítico. 
No existe un índice perfecto que permita predecir 
la evolución de la PA, cuya gravedad estará deter-
minada por la respuesta del huésped, el desarrollo 
de necrosis pancreática y el riesgo de infección. 
El índice BISAP es una herramienta pronóstica 
útil que nos permite diferenciar los casos leves, 
severos y quizás moderados, considerando que sus 
componentes son clínicamente relevantes y fáciles 
de obtener en cualquier hospital. En el análisis de 
nuestros enfermos encontramos que la sensibili-
dad y especificidad de BISAP es superior, compa-
rada con los índices más complejos APACHE II y 

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, valor  
predictivo positivo y negativo de BISAP

Sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y 
negativo de BISAP

BISAP 
≥ 3

BISAP 
≥ 4

sensibilidad 71,43% 57,14%

especificidad 99,17% 100%

valor predictivo positivo     83,33% 100%

valor predictivo negativo     98,36% 97,58%

clasificados correctamente 97,66% 97,58%
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Balthazar. Recomendamos el uso de BISAP en la 
práctica cotidiana para definir la conducta en la 
clasificación y manejo inicial de pacientes con PA.
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