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RESUMEN 

 

La pancreatitis aguda, es una enfermedad caracterizada por la activación 

intraglandular de la pro-enzimas pancreáticas y auto digestión concomitante de los 

acinos, puede ir desde una formas leve edematosa hasta una forma severa 

necrotizante que puede generar la muerte del paciente por disfunción o falla orgánica 

múltiple. La tomografía computarizada (TCD) se considera como el "estándar de oro" 

o criterio pronóstico de la acción terapéutica, sin embargo la escala BISAP surge 

como una herramienta que evalúa la severidad y pronóstico de la pancreatitis desde 

el ingreso del paciente al servicio de urgencias.  

 

Este estudio tuvo por objeto mostrar la sensibilidad y especificidad de la escala de 

BISAP como predictor temprano de severidad, en pacientes con pancreatitis aguda, 

que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 1 del IMSS 

en Morelia Michoacán. 

 

Siendo un estudio transversal, descriptivo se estudiaron 50 pacientes que ingresaron 

al servicio de urgencias durante el periodo julio a diciembre del 2012 con diagnóstico 

de pancreatitis aguda. La edad promedio de los pacientes fue de 47.7 años, un 54% 

pertenecían al sexo masculino y un 46% al sexo femenino, evaluando los parámetros 

que integran la escala BISAP, encontramos 4% del grupo presentaron BISAP >3 o 

pancreatitis severa, mientras que un 96% BISAP <3 o pancreatitis leve. La 

evaluación con tomografía computarizada mostró 4% pancreatitis severa (grado D, 

E) y un 96% pancreatitis leve (grado A, B, C). El calculo de la sensibilidad y 

especificidad de la escala BISAP reporta un 100% de efectividad diagnóstica. 

 

Concluimos que la escala BISAP permite establecer el pronóstico de la severidad y 

mortalidad en la pancreatitis aguda, por tanto, debe considerarse a esta escala 

BISAP, como una herramienta útil desde el momento en que el paciente ingresa al 

servicio de urgencias hospitalario. 
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INTRODUCCION 

 

La pancreatitis aguda fue descrita desde hace más de un siglo por Reginald Fitz, 

continua siendo un padecimiento relativamente común, pero con un gran potencial de 

consecuencias devastadoras. Aunque la mayoría de sus presentaciones son de 

naturaleza benigna y autolimitadas, una quinta parte de ellas desarrolla una forma 

severa que cursa con complicaciones órgano-sistémicas serias y, loco-regionales 

graves que pueden llevar a la muerte del paciente. Su mortalidad global es de un 5-

10%, pero puede aumentar a 35% o más, dependiendo de las formas severas y sus 

complicaciones. (1-3) 

 

La pancreatitis aguda es una inflamación no bacteriana del páncreas caracterizada 

por la activación intraglandular de las pro-enzimas pancreáticas y autodigestión 

concomitante de los acinos. Habitualmente va seguida de una total restauración 

estructural y funcional de la glándula. La severidad clínica varía desde ésta forma 

leve, edematosa-intersticial, hasta la forma severa, necrotizante, que llega a 

complicarse con disfunción o falla orgánica múltiple y la muerte del paciente. (2,3) 

 

Para disminuir la morbimortalidad, el clínico debe aplicar todas las herramientas que 

disponga para establecer el pronóstico de la enfermedad e implementar de manera 

oportuna medias que disminuyan la evolución a formas graves. La escala de Ranson, 

los criterios INNSZ, el escore de Apache, la tomografía computada dinámica son 

herramientas reconocidas con diferentes grados de sensibilidad, requieren de tiempo 

para su evaluación. Sin embargo últimamente la escala BISAP es reconocida como 

una herramienta para evaluar la gravedad en la pancreatitis aguda desde el 

momento del ingreso del paciente a la Unidad de Servicios de Urgencia. (3) 

 

Este estudio por tanto tuvo por objeto mostrar la validación de la escala de BISAP 

como predictor temprano de severidad en pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

aguda en el Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacán. 
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ANTECEDENTES 

 

La primera descripción del páncreas se atribuye a Herófilo. En la antigüedad, las 

enfermedades inflamatorias del páncreas eran llamadas “cirrosis” del páncreas 

(término de Galeno). Classen (1842) precisó la descripción anátomo-clínica de las 

pancreatopatías agudas. Rokitansky (1865) las clasificó en dos variantes: la 

hemorrágica y la supurada. Friedreich (1878) confirmó la influencia del alcohol en la 

pancreatitis y propuso el término “páncreas del alcohólico”. Prince (1882) fue el 

primero en describirla, mostrando la asociación entre cálculos biliares y la 

pancreatitis aguda. (4) 

 

En 1889, Reginald H Fitz, patólogo de la Universidad de Harvard, publicó la primera 

descripción de la pancreatitis, añadiendo a las formas hemorrágicas y supuradas de 

Rokitansky, así como la forma gangrenosa y la aparición de la diseminación de la 

necrosis adiposa. Actualmente sabemos que la pancreatitis aguda es la inflamación 

aguda del páncreas, y puede presentarse como edematosa (leve) o necrotizante 

(severa); representa un reto en el diagnóstico de pacientes con dolor abdominal. Las 

complicaciones que pueden presentarse en esta patología elevan la morbilidad y la 

mortalidad en forma importante repercutiendo importantemente en los costos 

hospitalarios para su atención médica. (4,5) 

 

En función a sus factores predisponentes la pancreatitis aguda presenta una 

incidencia que varía según la población, con diferencias desde 10 a 20, hasta 150-

420 casos por cada millón de habitantes. En la literatura médica se reporta que, en 

las últimas dos décadas su incidencia ha aumentado considerablemente, incluso en 

algunos países llega a más de 30%. Sin embargo, a pesar de este aumento referido, 

se han logrado avances es su abordaje y atención médica oportuna, lo que permite 

disminuir la mortalidad y la duración intrahospitalaria del paciente. (5) 

 

En México no se tienen datos estadísticos nacionales completos, pero se sabe que 

en 2001 fue la decimoséptima causa de mortalidad, con una prevalencia de 3%. 
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Dentro de los reportes bibliográficos nacionales sobre la patología, encontramos que 

la pancreatitis aguda leve tiene una prevalencia del 80% en los pacientes atendidos 

mientras que la pancreatitis severa afecta al 20% de pacientes restante. (6) 

 

La mortalidad reportada por pancreatitis aguda leve es menor de 5-15%; sin embargo 

esta mortalidad suele elevarse en la pancreatitis aguda severa llegando hasta 25-

30%. Cuando la pancreatitis aguda genera necrosis pancreática esteril la mortalidad 

asociada es de un 10%, mientras que cuando cursa con infección esta mortalidad 

llega al 25%. Durante el embarazo la pancreatitis aguda puede afectar a 1:1,000 a 

1:12,000 embarazos, generando una mortalidad materna de 1%, y la perinatal de 0-

18%, en estos casos de embarazo la participación biliar juega un papel importante en 

la génesis de la pancreatitis aguda. (5,6) 

 

La causa más común de pancreatitis aguda en hombres es por alcoholismo y por 

litiasis vesicular en mujeres. En un paciente joven se deben sospechar causas 

hereditarias, infecciones o traumatismo. Sólo 10 a 20% de los casos es idiopática. En 

México 49% de las pancreatitis agudas son de etiología biliar y 37% son alcohólicas. 

La pancreatitis por medicamentos es rara  reportando una prevalencia que va del 1.4 

al 2%.(7) 

 

El desarrollo de múltiples sistemas de predicción de la gravedad han permitido 

identificar tempranamente sus complicaciones y permitiendo la reducción de la 

mortalidad asociada. Entre los sistemas descritos en la literatura médica para 

estatificar la severidad de la pancreatitis encontramos la clasificación de Ranson, 

APACHE II, el índice de severidad por tomografía computada (CTSI), y el BISAP. Se 

carece del consenso en la preferencia de alguno. (5-7) 

 

El uso de uno u otro, junto con el juicio clínico, son esenciales para dar seguimiento, 

así como establecer el tratamiento al paciente. Entre las más usadas durante la 

última década encontramos las siguientes: 
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Ranson (1974).  Posee una sensibilidad 63%, especificidad 76%.  

Glasgow (Imrie, 1984 y 1997). Con sensibilidad 72%, especificidad 84%. 

Innsz (1988). Muestra una sensibilidad del 64% y especificidad del 82%.  

Atlanta (1992). Cualquier condición coexistente indica pancreatitis aguda severa: 

insuficiencia orgánica múltiple, complicaciones sistémicas o locales, Ranson ≥ 3 o 

APACHE-II ≥ 8. 1 

APACHE II (1985), (validado para pancreatitis aguda en 1990). Con sensibilidad 

72%, especificidad 84%. 

POP-SCORE (2007). (Pancreatitis Outcome Prediction Score), no ha sido validado 

prospectivamente. 

Obesidad-APACHE-O. Sensibilidad 82%, especificidad 86%.  

PCR. Sensibilidad 40%, especificidad 100%.  

Procalcitonina: Sensibilidad 93%, especificidad 88%.  

La clasificación de APACHE II: Sensibilidad 85%, especificidad 86%. es la que 

actualmente acepta la Sociedad de Gastroenterología Americana para la 

estratificación de pancreatitis aguda 

Recientemente se propuso como alternativa la escala BISAP, con una 

sensibilidad de 83% y especificidad de 83% con valor predictivo negativo de 99%. Es 

un sistema que evalúa 5 puntos básicos que permiten establecer la gravedad y el 

pronóstico de la pancreatitis aguda. 
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MARCO TEORICO 

 

PANCREATITIS AGUDA 

DEFINICIÓN PATOLÓGICA: La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad con alta 

frecuencia de presentación en la población en general. En esta entidad se produce 

una inflamación aguda del páncreas, la cual puede cesar en ese o ir seguida de 

fenómenos de reparación y cicatrización, aunque con menor frecuencia puede ir 

seguida o acompañando a una respuesta inflamatoria sistémica, la cual puede 

producir la afectación de otros sistemas (circulatorio, respiratorio o excretor renal) 

dando lugar al desarrollo de una falla orgánica (FO) pudiendo llevar incluso al 

fallecimiento del paciente. Esta condición patológica puede coexistir también con la 

aparición de infecciones pancreáticas debido a un fenómeno de tras locación 

bacteriana. (1-3) 

 

FISIOPATOLOGIA: El mecanismo íntimo de la autoactivación de las Pro-enzimas 

proteolíticas (tripsinógeno a tripsina, quimotripsinógeno a quimotripsina, etc.) dentro 

de los acinos glandulares se desconoce. Tal autoactivación y autodigestión 

presupone en las formas leves (PAL): Edema periacinar intersticial, que acumula 

células inflamatorias y un exudado enzimático / inflamatorio con acción biológica, 

(lipasa), que provoca necrosis grasa intra y peripancreática, así como el acumulo, en 

mayor o menor cantidad, de líquido rico en enzimas en el retroperitoneo y en la 

cavidad peritoneal (el que habitualmente es reabsorbido). En ellas, la repercusión 

órgano/sistémica no es grave. (3,4) 

 

En las formas graves (PAG), se produce edema, proteólisis, daño vascular, 

hemorragia, isquemia, necrosis grasa y parenquimatosa de la glándula y de tejidos 

circundantes. Así mismo, tiene lugar la producción de varios mediadores de las 

cascadas de la inflamación, por activación de los macrófagos pancreáticos, que 

liberan citocinas proinflamatorias como FNT (Factor de Necrosis Tisular); IL-

1(Interleucina–1); PFA;(Factor de Agregación Plaquetaria) IL-6,-8 y citocinas anti-

inflamatorias, como la IL-10 y la IL-4. Todos los mediadores pro-inflamatorios y 
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algunas sustancias vasoactivas (como PG-1 y el óxido nítrico) inciden sobre los 

endotelios vasculares ocasionando: vasodilatación, aumento de la permeabilidad y 

fuga capilar de plasma al intersticio, retroperitoneo y a la cavidad peritoneal, 

integrando un tercer espacio (o secuestro), por lo general muy importante. (5-7) 

 

Por otra parte, el aluvión de mediadores inflamatorios, transportados por el torrente 

circulatorio, causan daño a órganos y sistemas distantes: SIRPA (insuficiencia 

Respiratoria Progresiva del Adulto), IRA (Insuficiencia Renal Aguda, IH (Insuficiencia 

Hepática) y por supuesto inestabilidad hemodinámica,  Este proceso así descrito, 

define a la pancreatitis aguda como una patología asociada con el Síndrome de 

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) y si su evolución se complica con necrosis 

o infección de la necrosis (la complicación de mayor mortalidad), la hacen ingresar al 

síndrome de sepsis, sepsis Grave y finalmente choque séptico, para finalizar en 

SDOM (Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple) y FOM (Falla Orgánica Múltiple). 

 

Cuando la pancreatitis necrótica se complica con infección, las bacterias que van a 

colonizar las zonas necróticas y los líquidos intra y peripancreáticos, son las del 

propio intestino (colon). El que, merced a la hipoperfusión esplácnica y a la atrofia de 

la mucosa gastrointestinal, consecutiva a la falta de nutrientes (glutamina) por el 

ayuno y a la hipoperfusión por hipovolemia, sufre una alteración en la permeabilidad 

de su pared, lo que facilita la migración transmural y la translocación de las bacterias 

intestinales y sus toxinas, que por vía linfática infectan los líquidos y tejidos 

necróticos del foco pancreático, generalmente a partir de la 2ª semana. (8,9) 

 

Alrededor de la 4°-5ª semana de evolución, se constituye el absceso pancreático, 

con exudado purulento y con material que ha sufrido licuefacción. Finalmente una 

colección líquida intra o extra-pancreática, rica en enzimas, detritus y exudados 

puede, en el 20% de los casos, formar un pseudoquiste pancreático, limitado por una 

pared constituida no por tejido epitelial, sino por tejido de granulación y fibrosis. 
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De tal suerte que debe prestarse atención desde el punto de vista clínico y sobre 

todo terapéutico, a las fases evolutivas de la PAG, en las que se presentan dos picos 

de mortalidad: (10) 

1°.-Fallecimientos Tempranos (pancreatitis fulminante) una a dos semanas del inicio 

de la pancreatitis, causados por la liberación exagerada de mediadores inflamatorios 

y citocinas (el motor es el macrófago), que conducen a una Disfunción o Falla 

Orgánica múltiple. Siendo la pulmonar la más frecuente y letal. 

2°.-Fallecimientos Tardíos, (dos a cuatro semanas del inicio) por complicaciones 

locales severas, como necrosis estéril extensa y progresiva en gravedad (30%), pero 

sobre todo por necrosis infectada, sepsis grave y/o choque séptico (>30%). 

 

CLASIFICACION: De acuerdo a la severidad del cuadro clínico de la pancreatitis 

aguda, a la gravedad de la lesión al órgano y a la intensidad de la respuesta 

inflamatoria sistémica, se le clasifica en dos formas: (10-13) 

1) Pancreatitis Aguda Leve (Edematosa Intersticial) (PAL) 

2) Pancreatitis Aguda Grave o Severa–Necrotizante- (PAG) 

Predomina la forma leve o edematosa intersticial, abarcando el 80-90% de las 

presentaciones; de curso benigno, autolimitado, con una mortalidad inferior al 2%. En 

cambio la forma grave o necrotizante (PAG), se presenta en el 10 a 20% de los 

casos, cursa con gran afectación propia y de las estructuras vecinas, así como 

importante repercusión órgano-sistémica, y una mortalidad superior al 20-30%. 

 

Esta forma de pancreatitis aguda grave, se clasifica tomando en cuenta fines 

evolutivos, pronósticos  y terapéuticos, en: (13) 

1) Derrames líquidos peripancreáticos 

2) Pancreatitis Aguda Necrótica Estéril 

3) Pancreatitis Aguda Necrótica Infectada 

4) Pseudo quiste pancreático 

5) Absceso Pancreático 
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ETIOLOGIA: 

Pancreatitis aguda obstructiva: generalmente por lodo o litiasis biliar, un tumor 

pancreático o ampular, también por coledococele, un páncreas anular, un páncreas 

divisum, o una pancreatitis crónica, también la disfunción del esfínter de Oddi o un 

divertículo duodenal pueden generar el problema obstructivo. (10-15) 

Tóxica: La principal causa es por ingestión de Alcohol, alacranismo,  por insecticidas 

principalmente los organofosforados. 

Medicamentos clase I: Se mencionan algunos de consumo frecuente como la 

asparaginasa, pentamidina, azatioprina, esteroides, citarabina, TMP/SMX, 

didanosina, furosemida, sulfasalazina, mesalazina, sulindaco, mercaptorupina, 

tetraciclina, opioides, ácido valproico, estrógenos. 

Medicamentos clase II: Entre esto podemos mencionar el paracetamol, 

hidroclorotiazida, carbamazepina, interferón, cisplatino, lamivudina, octreótida, 

enalapril, eritromicina, rifampicina. 

Postquirúrgica: En una cirugía abdominal o cardiaca. 

Infección bacteriana: Por micoplasma, legionella, leptospira y salmonera 

Infección viral: Como parotiditis, coxsakie, hepatitis B, citomegalovirus, herpes virus 

y VIH. 

Infección parasitaria: Por ascaris, criptosporidium, o toxoplasma. 

Metabólica: Hipercalcemia, hipertigliceridemia. 

Autoinmune: Lupus, síndrome sjögren 

Otros: Como el embarazo, isquemia, un ejercicio vigoroso. 

Genética o Idiopática. 

 

SIGNOS Y SINTOMAS: El dolor suele ser agudo, en la mitad superior del abdomen, 

persistente (a diferencia del cólico biliar que dura 6-8 h), irradiado en banda hacia los 

flancos (50% de pacientes), y acompañado de náuseas y vómitos en 90% de los 

casos. En la pancreatitis aguda biliar el dolor puede ser intenso, epigástrico, súbito, 

lancinante y transfictivo. Puede aparecer ictericia en donde se debe sospechar 

coledocolitiasis persistente o edema, a su vez se puede presentar poliartritis, 

paniculitis (necrosis grasa) o tromboflebitis. La pancreatitis indolora aparece tan sólo 



 

Página | 15  

 

en 5 a 10% de los pacientes y siendo más común en pacientes bajo diálisis 

peritoneal o en postransplantados de riñón. Los signos de Grey-Turner y de Cullen 

aparecen en 1% de los casos, y no son diagnósticos de pancreatitis hemorrágica, 

pero implican un peor pronóstico. Entre los datos clínicos de alarma son la 

persistencia de sed, taquicardia, agitación, confusión, oliguria, taquipnea, 

hipotensión, y ausencia de mejoría clínica en las primeras 48 horas. (10-15) 

 

LABORATORIO 

1) Amilasa mayor de tres veces el valor superior normal hace sospechar 

pancreatitis. La amilasa se eleva en las  6 a 12 horas posteriores al inicio del 

cuadro, tiene una vida media de 10 horas, y persiste elevada por 3 a 5 días. 

2) Lipasa es más específica, se eleva más temprano y dura más días que la 

amilasa. Su sensibilidad es de 85 a 100%, aunque su elevación no se asocia 

con la gravedad del cuadro. Una relación lipasa-amilasa mayor de 2.0 sugiere 

pancreatitis aguda alcohólica (con una sensibilidad 91%, especificidad 76%). 

La elevación de ALT mayor de 150 IU/L sugiere pancreatitis aguda biliar (con 

una sensibilidad 48%, especificidad 96%). 

 

IMAGENOLOGIA: Ultrasonido es especialmente útil para descartar litiasis vesicular. 

El ultrasonido endoscópico tiene mayor sensibilidad que la resonancia magnética 

para detectar barro biliar o microlitiasis. El páncreas hipoecoico y aumentado de 

tamaño, es diagnóstico de pancreatitis, no se observa en 35% de los pacientes 

debido a la presencia de gas intestinal, suele observarse sólo en 25 a 50% de 

pacientes con pancreatitis aguda Se debe realizar TAC con doble contraste a las 48 

horas en todo paciente que no mejore con el manejo conservador inicial o si se 

sospecha alguna complicación. (16) 

 

TRATAMIENTO: Se debe mantener al paciente hospitalizado, si es pancreatitis 

aguda leve se debe mantener en vigilancia y reposo del intestino; en caso de ser 

pancreatitis aguda severa el paciente debe estar en un área donde sea posible 

monitorizar y registrar en forma frecuente la diuresis, PVC, frecuencia cardiaca, 
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tensión arterial, entre otros parámetros. Debe mantenerse la saturación de oxígeno 

por arriba del 95%. Deberá mantenerse una vigilancia estrecha del paciente y 

estatificar la severidad de la pancreatitis aguda. (17,18) 

 

CLASIFICACIÓN Y PREDICCIÓN DE GRAVEDAD: Existen varias escalas que tiene 

en común un elevado valor predictivo negativo esto es, si predicen enfermedad leve, 

el paciente tendrá una excelente evolución, sin embargo también tienen un valor 

predictivo positivo medio o bajo que implica que bastantes pacientes con predicción 

de gravedad tienen un curso leve. (19) 

 

Entre ellos encontramos diversos sistemas para estatificar la severidad de la 

pancreatitis y así mejorar el pronóstico, la clasificación de Ranson, APACHE II, el 

índice de severidad por tomografía computada (CTSI). Ninguno de los mencionados 

es ideal, pero son una herramienta de ayuda para valorar el riesgo de pancreatitis 

severa. Identifica un 35-45% de ellas, requerir 48 horas para su evaluación y no 

presentan tasas elevadas de sensibilidad ni especificidad. (20,21) 

 

CRITERIOS DE RANSON  

1. Cuando 3 o más de los siguientes condiciones están presentes al ingreso del 

paciente, puede pronosticarse un curso severo y complicado por la necrosis 

pancreática con una sensibilidad del 60-80%: 

1) Edad mayor de 55 años 

2) Recuento de glóbulos blancos mayor 16.000/uL 

3) Glucemia mayor 200 mg/dL 

4) Lactato deshidrogenasa (LDH) sérica mayor 350 unidades/L 

5) Aspartato aminotransferasa (AST, SGOT) mayor 250 unidades/L. 

 

2. Desarrollo de lo siguiente condiciones en las primeras 48 horas indican mal 

pronóstico: 

1) Descenso de hematocrito más de 10 puntos porcentuales 

2) Ascenso de la urea nitrogenada sérica (BUN) mayor de 5 mg/dL 
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3) PO2 arterial menor de 60 mm Hg 

4) Calcio sérico menor de 8 mg/dL 

5) Déficit de bases mayor de 4 meq/L 

6) Secuestro estimado de fluidos mayor de 6 L 

 

3. Mortalidad correlacionada con el número de criterios presentes: 

Número de criterios Índice de Mortalidad 

0-2 1% 

3-4 16% 

5-6 40% 

7-8 100% 

 

APACHE (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation), que surge en 1981 

como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a través de 

34 variables fisiológicas que expresan la intensidad de la enfermedad. Así pues, para 

calcular el score se suman a las 12 variables fisiológicas, la puntuación obtenida por 

edad y aquella obtenida por enfermedad crónica. (21) 
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APACHE II “Predictores de gravedad en Pancreatitis aguda” 

 

 

 

 

 

 

Entre las ventajas podemos mencionar que tiene una predicción mas exacta y mayor 

sensibilidad de Ranson, pudiendo ser cotejada continuamente con monitoreo. La 

desventaja es su complejidad para uso clínico pues posee variantes poco accesibles. 



 

Página | 19  

 

Otras versiones como APACHE III incrementa otros 5 items, valorando el estado de 

salud crónico complicando la evaluación de formas graves de pancreatitis. APACHE 

O, añade el índice de masa corporal con ello el valor predictivo positivo. 

 

POP-SCORE (Pancreatitis Outcome Prediction Score), es una escala para 

estratificar a pacientes con riesgo de pancreatitis severa, con mayor sensibilidad que 

el APACHE-II y el Glasgow., tiene la ventaja que las variables se recolectan en las 

primeras 24 horas, sin embargo, no ha sido validado prospectivamente. (22) 

 

ESCALA POP-SCORE PARA IDENTIFICAR PANCREATITIS AGUDA SEVERA 

(Puntuación 0 a 40, mayor puntuación correlaciona a mayor mortalidad) 

 

 

 

CRITERIOS DEL INCMNSZ: (Criterios del Instituto de Ciencias Médicas y de la 

Nutrición Salvador Zubirán): Se basan en cinco grupos de parámetros clínicos, 

agrupados como alteraciones o criterios. (22,23) 

 

Como ventajas apreciables, cabe señalar que estos criterios se pueden aplicar al 

ingreso del paciente, permiten la discriminación del grado de severidad de la 

enfermedad. Incorpora exámenes de laboratorio de muy fácil acceso (BH, QS y Ca 

sérico), así como también marcadores clínicos útiles en la vigilancia de esta 

patología (taquicardia, hipotensión y ascitis). 
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CRITERIOS DE PRONOSTICO INCMNSZ 

INGRESO: 
Alteraciones Hemodinámicas: 
Taquicardia (>100 min.) y/o Hipotensión (<100 mm Hg) 
Alteraciones Hematológicas: 
Leucocitosis (>16,000) y/o Bandemia (>10%) 
Alteraciones Metabólicas: 
Hiperglucemia (>200 mg/dl)  y/o Hipocalcemia (<8mg/dl) 
Alteraciones abdominales: 
Ascitis 
A LAS 48 HORAS: 
Alteraciones renales 
Evaluación de Urea (>5 mg/dl) 

Mas de 3 criterios indica Pancreatitis Aguda Grave 

 

TC-DINAMICA (PANCREATOGRAFÍA DINÁMICA, INTENSIFICADA): Es indudable 

que es el "estándar de oro" como criterio pronóstico y normador de la acción 

terapéutica en la pancreatitis aguda grave, aprecia el porcentaje de necrosis 

pancreática. Balthazar ha propuesto escalas pronósticas, basadas en los hallazgos 

de la TCD. Los criterios (A B C D y E), se apoyan en la existencia o no de 

colecciones líquidas intra o extra pancreáticas y el porcentaje de necrosis 

pancreática, lo que establecerá el pronóstico, mediante la suma de valores. (23,24) 

 

Grados de inflamación peripancreática  por TCD 
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El score de BISAP es un sistema no complicado y factible de realizar en hospitales 

de referencia, engloba variables clínicas, de laboratorio y de imagen, permitiendo 

predecir la mortalidad por pancreatitis aguda, dentro de las 24 horas de inicio del 

cuadro clínico. (25,26) 

 

BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) Fue validado en el 2008 

a través de un estudio de cohorte realizado en 397 pacientes consecutivos con 

diagnóstico de pancreatitis aguda, mostró que el score de BISAP, basado en datos 

clínicos, de laboratorio y de imagen obtenidos por rutina, puede predecir la 

mortalidad o la gravedad dentro de las 24 horas del ingreso. 

 

Score de BISAP: Valor que determina gravedad en presencia de 3 ó más de los 

siguientes criterios:  

1) Nivel de nitrógeno ureico > 25 mg/dl 

2) Alteración del estado de conciencia 

3) Edad > 60 años 

4) Presencia de derrame pleural 

5) SIRS: Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, caracterizado por dos o 

más de los siguientes criterios:  

a. Temperatura < 36 ó > 38ºC 

b. Frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto ó PaCO2 < 32 

mmHg 

c. Pulso >90 latidos por minuto 

d. Leucocitos < 4.000 ó > 12.000 células x mm3 ó >10 de bandas 

inmaduras 

La puntuación 3 se determinó como el punto de corte para pronosticar severidad (>3) 

o por el contrario levedad del proceso (<3); a mayor puntuación de BISAP mayor la 

gravedad. Tiene una especificidad de 83% el valor predictivo negativo de 99%. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La pancreatitis aguda es una causa frecuente de hospitalización en nuestro medio. El 

Servicios de Urgencias del Hospital General Regional Num. 1 de Morelia Michoacán 

se enfrenta continuamente con pacientes que la padecen y que requieren atención 

médica emergente. 

 

Sabemos que una pancreatitis aguda tiene un rango de severidad que oscila entre el 

20 al 25%, con una tasa de mortalidad de 30%, en casos severos. Esta severidad 

probable debe predecirse a través de condiciones clínicas, criterios radiológicos, 

marcadores séricos, experiencia clínica y escalas de medición de gravedad que 

permitan establecer un pronóstico del comportamiento de la patología. 

 

Si bien la TCD se considera como el estándar de oro para el pronóstico y manejo en 

la pancreatitis aguda, muchas veces no se cuenta con este recurso, por ello es 

necesario utilizar como herramienta, alguna de las escalas existentes, que permitan 

evaluar la gravedad desde la llegada del paciente a los servicios de urgencias. 

Desafortunadamente la mayoría de las escalas de medición de la pancreatitis aguda 

requieren de muchos parámetros o vigilancia al tiempo de los síntomas o de la 

evolución clínica del paciente.  

 

La escala BISAP surge como una herramienta que permite establecer el pronóstico 

de la pancreatitis aguda desde el momento de ingreso del paciente al Servicio de 

Urgencias Hospitalario. Por tanto la pregunta de investigación que establecimos fue: 

 

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de la escala de BISAP como 

predictor temprano de severidad, en pacientes con pancreatitis aguda, 

que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 1 

del IMSS en Morelia Michoacán? 
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JUSTIFICACION 

 

MAGNITUD: La pancreatitis aguda constituye un problema de salud que precisa de 

un diagnostico temprano y un manejo eficiente para limitar las complicaciones y la 

mortalidad asociada, para ello, es necesario establecer la severidad de la 

enfermedad. En la literatura médica, encontramos que BISAP tiene una sensibilidad 

alta para predecir severidad, necrosis pancreática y mortalidad comparativamente a 

otros sistemas convencionales. Esta escala aplicable desde ingreso el paciente, 

requiere de pocos recursos que se encuentran en todas las unidades médicas, por lo 

cual puede ser una herramienta de apoyo en la toma de decisiones. 

 

TRASCENDENCIA: Al ser la pancreatitis aguda un diagnostico frecuente en nuestro 

entorno hospitalario, se justifica la necesidad de estudiar herramientas que permitan 

una adecuada evaluación de la gravedad y el pronóstico del paciente que la padece. 

La trascendencia de esta investigación estribó en mostrar la sensibilidad de BISAP 

para orientar la atención inmediata del paciente en función a su gravedad, permite 

además establecer un pronóstico. Este estudio permitirá mejorar y actualizar las 

normas de atención hospitalaria de la pancreatitis aguda. 

 

FACTIBILIDAD: Este estudio fue factible ya que en el servicio de urgencias del 

Hospital General Regional Num. 1 de Morelia Michoacán, se atiende un número 

importante de pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda, contamos con el 

material humano para la evaluación del objetivo de estudio de la escala BISAP. 

 

VIABILIDAD: Este estudio fue viable, ya que contamos para su realización con el 

apoyo del personal médico del Servicio de Urgencias, así como también el 

conocimiento científicos de los Médicos Asesores del proyecto. 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Mostrar cual es la sensibilidad y especificidad de la escala de BISAP como 

predictor temprano de severidad en pacientes con pancreatitis aguda en el 

Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacán. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1) Identificar a todos los pacientes que ingresen al servicio de urgencias con 

diagnóstico de pancreatitis aguda. 

2) Realizar una base de datos con los valores requeridos para la escala BISAP 

de todos los pacientes incluidos en el estudio. 

3) Establecer como punto de corte de leve = BISAP <3 o severa = BISAP >3  

4) Encontrar la frecuencia de pacientes con valor BISAP >3 o <3 

5) Se establece como estándar de oro y punto de corte de TCD leve = grados A, 

B, C o severa = grados D, E. 

6) Encontrar la frecuencia de pacientes con TCD leve o TCD severa. 

7) Calcular la sensibilidad y especificidad de BISAP en relación a TCD. 

8) Mostrar la prevalencia de falla orgánica múltiple en pacientes con BISAP 

mayor a 3. 
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HIPÓTESIS 

 

 

Hi: 

 

“La sensibilidad de la escala de BISAP como predictor temprano de severidad, 

en pacientes con  pancreatitis aguda en el Hospital General Regional No. 1 de 

Morelia Michoacán, es mayor al 90%” 

 

 

Ho: 

“La sensibilidad de la escala de BISAP como predictor temprano de severidad, 

en pacientes con  pancreatitis aguda en el Hospital General Regional No. 1 de 

Morelia Michoacán, es menor al 90%” 
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MATERIAL Y METODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO: Transversal, descriptivo 

 

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda 

atendidos en el Hospital General Regional Num. 1 de Morelia Michoacán durante el 

periodo comprendido julio a diciembre del 2012. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: Utilizando el paquete estadístico Epi-info 6 (Statcalc) 

se calculó el tamaño de muestra para estudios transversales, sobre un estimado 

mensual de población de 40 pacientes y buscando un nivel de confianza del 95% y 

un poder del 80%, estimando que se observarían en el 50% de los pacientes puntaje 

BISAP buscando, encontramos que el tamaño de muestra fue de 50 observaciones 

totales. 

 

TIPO DE MUESTRA: No probabilística, muestreo por conveniencia 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

1) Paciente con diagnóstico clínico y paraclínico de pancreatitis aguda 

2) Paciente que el estándar de oro Tomografía Computarizada establezca 

cualquier grado de pancreatitis. 

3) Pacientes de cualquier edad y cualquier sexo 

4) Cualquier etiología  

 

CRITERIOS DE NO-INCLUSIÓN:  

1) Pacientes con patología renal y neurológica previa agregada que pueda 

modificar el score BISAP. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

1) Paciente que no cuenten con resultados paraclínicos necesarios para la 

evolución de la escala BISAP. 
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. 

ESTE ESTUDIO SE REALIZO: En el Servicio de Urgencias Adultos, del Hospital 

General Regional Num. 1 de Morelia Michoacán, del Instituto Mexicano del Seguro 

Social 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: pancreatitis aguda 

VARIABLE DEPENDIENTE: Bisap >3 o <3  

VARIABLES INTERVINIENTES:  

1) Edad 

2) Sexo 

3) Prevalencia de falla orgánica múltiple 

 

DEFINICION DE VARIABLES: 

Pacientes con Pancreatitis aguda: Aquellos con cuadro clínico compatible con 

pancreatitis aguda, (dolor abdominal característico, náusea y vómito) en quienes se 

comprobó elevación de niveles de amilasa y/o lipasa mayor de 3 veces del rango 

normal. 

 

Score de BISAP: Valor que determina gravedad en presencia de 3 ó más de los 

siguientes criterios:  

6) Nivel de nitrógeno ureico > 25 mg/dl 

7) Alteración del estado de conciencia 

8) Edad > 60 años 

9) Presencia de derrame pleural 

10) SIRS: Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, caracterizado por dos o 

más de los siguientes criterios:  

a. Temperatura < 36 ó > 38ºC 

b. Frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto ó PaCO2 < 32 

mmHg 

c. Pulso >90 latidos por minuto 
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d. Leucocitos < 4.000 ó > 12.000 células x mm3 ó >10 de bandas 

inmaduras 

 

9) Prueba de referencia o estándar de oro: Para la determinar la efectividad de 

la escala, consideramos como pruebas de referencia a la TCD que establece: 

Grado A = páncreas normal, grado B = páncreas aumentado de tamaño (focal 

o difuso), grado C = anormalidades pancreáticas asociadas a inflamación 

peripancreática, grado D = colección líquida peripancreática y grado E = dos o 

mas colecciones líquidas y/o presencia de gas en páncreas. Sintetizando 

como leve = grados A, B, C o severa = grados D, E. 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:  

 
VARIABLE 

 
DEFINICION 

 
TIPO DE 

VARIABLE 

 
INDICADOR 

MEDICIÓN 
ESTADÍSTICA 

 
Edad  
 

 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta el momento 
actual en la vida de un individuo 

Cualitativa 
numerica 
Interviniente 

18 a 20 años 
21 a 30 años 
31 a 40 años 
41 a 50 años 
51 a 60 años 

> 60 años 

X, DE 
Proporciones 

 
Sexo 

 

 
Referente al género de las 
personas. 

Cualitativa 
ordinal 
Inerviniente 

Masculino 
Femenino 

Proporciones 

Prevalencia 
de falla 
orgánica 
múltiple 

Proporción de pacientes que 
presentan falla orgánica múltiple 
(FOM)  durante el proceso de 
pancreatitis aguda (PA) con 
BISAP >3 en un periodo de 
tiempo determinado 

Cuantitativa 
dicotónica 
Interviniente 

Si 
No 

Num. Total de 
Pacientes con 
FOM/ Num. 
Total de 
pacientes con 
PA 

Valor 
BISAP 

Escala BISAP que evalúa la 
gravedad y pronóstico de la 
pancreaitis aguda. 

Cualitativa 
Numérica 
Independiente 

 
Menor a 3 = leve 
Mayor a 3 = severa 
 

 
Proporciones 

 
TCD 
Estándar de 
Oro 

Tomografía computarizada 
dinámica que evalúa el 
porcentaje de necrosis 
pancreática. 

 
Cuantitativa 

 
Grados A, B, C = leve 
Grados D, E = severa 

 

Sensibilidad 
de la Escala 
BISAP 

Capacidad diagnóstica de la 
escala para determinar 
gravedad de la pancreatitis 
aguda en relación con prueba 
de referencia TCD 

Cualitativa 
Dependiente 

 
Mayor a 90% 
Menor a 90% 

 
Tabla 2 x 2 
Sensibilidad, 
Especificidad  
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METODO: Previa Autorización del comité de Investigación Hospitalario, y 

considerando un estudio transversal descriptivo, se identificaron todos aquellos 

pacientes que presentan diagnóstico de pancreatitis aguda, atendidos en el Servicio 

de Urgencias durante el periodo comprendido junio a diciembre 2012, realizando una 

base de datos en programa Excel que mostrara todos los parámetros medidos por la 

escala BISAP en cada paciente, así como el valor BISAP (<3= leve o >3 severa) en 

cada paciente. Como estándar de oro se registrará el grado de severidad reportado 

por la TCD (grado A, B, C =.leve y grado D, E = severa). Se buscará la sensibilidad 

obtenida con la escala BISAP. Reportaremos aquellos pacientes con BISAP >3 que 

presenten falla orgánica múltiple. Se graficarán resultados. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Se realizarán cálculos de frecuencias, porcentajes y 

medidas de  tendencia central y de dispersión. El análisis estadístico de correlación 

estará basado en el cálculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

y valor predictivo negativo para una prueba diagnóstica bajo el siguiente esquema: 

ESTÁNDAR DE ORO 

 Paciente con 
Enfermedad 

Paciente sin 
Enfermedad 

 
Resultado de la 

prueba 
(Conclusión 

basada en los 
resultados de la 

prueba) 
 

POSITIVO 
(Paciente parece 

tener la 
enfermedad) 

VERDADEROS 
POSITIVOS 

( a ) 

FALSOS 
POSITIVOS 

( b ) 

 
a + b 

 

NEGATIVO 
(Paciente parece 

no tener la 
enfermedad) 

FALSOS 
NEGATIVOS 

( c ) 

VERDADEROS 
NEGATIVOS 

( d ) 

 
c + d 

 

 a + c b + d a + b + c + d 
PROPIEDADES ESTABLES 
- Sensibilidad  a / (a + c) 
- Especificidad  d / (b + d) 
PROPIEDADES DEPENDIENTES DE LA FRECUENCIA 
- Valor predictivo positivo  a /  (a + b) 

- Valor predictivo negativo  d / (c + d) 
- Exactitud    (a + d) / (a + b + c + d) 
- Prevalencia    (a + c) /  a + b + c + d) 
Posteriormente se graficaron las frecuencias encontradas. 

 

CONSIDERACIONES ETICAS: Se solicitó autorización al Comité Local de 

Investigación en Salud. El presente proyecto estuvo apegado a los principios 

emanados de la 18a Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las 
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modificaciones hechas por la propia asamblea en Tokio, Japón en 1975 en donde se 

contempla la investigación médica. Así como a la ley general de salud en materia de 

investigación científica y el reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social. Por 

ser un estudio descriptivo, ambispectivo  se consideró una investigación sin riesgo 

por lo que no requirió carta de consentimiento bajo información, de acuerdo a los 

artículos 17 a 23 del reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación para la salud, ya que se trabajó solamente con la información 

documental del expediente clínico y la evaluación clínica de la escala, sin alterar las 

variables fisiológicas de los individuos de estudio. 

 

RECURSOS:   

Humanos: Investigador y Asesores. 

Materiales: Expedientes clínicos, computadora, impresora, hojas con impresión de la 

escala evaluadora, calculadora, 100 hojas blancas, lápiz, y diverso material de 

oficina.  

Financiamiento: El costo de este protocolo fue cubierto por el investigador.  
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RESULTADOS 

 

Se estudiaron un total de 50 pacientes con pancreatitis aguda, en edades 

comprendidas entre los 17 a 76 años, con un promedio grupal de 47.7 años. En la 

gráfica 1 se muestran los estratos por edad. 

 

4%

14%
18%

20%
16%

22%

6%

0%

10%

20%

30%

P
o

rc
e

n
ta

je

ESTRATOS POR EDAD EN PACIENTES CON PANCREATITIS 

AGUDA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUM. 

1 DE MORELIA MICHOACAN DURANTE EL PERIODO JULIO A 

DICIEMBRE 2012 

n=50 

Menor a 20 años

21 a 30 años

31 a 40 años

41 a 50 años

51 a 60 años

61 a 70 años

Mayor a 70 años

 

Gráfica 1 

 

En la gráfica 2 se muestra el sexo de estos pacientes. 
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Gráfica 2 
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En la tabla I se muestra la frecuencia de presentación de los criterios de la escala 

BISAP en los pacientes con pancreatitis aguda estudiados. 

 

Tabla I 

 
Criterios de la escala BISAP en los pacientes con pancreatitis aguda 

n=50 

Nitrógeno Ureico. > 25  NUM. GRUPO % GRUPAL 

Si 37 74% 

No 13 26% 

Alteración del Estado Conciencia   

Si 1 2% 

No 49 98% 

Respuesta Inflamatoria Sistémica 

Si 6 12% 

No 44 88% 

Derrame Pleural  

Si 2 4% 

No 48 96% 

Edad > 60 años  

Si 13 26% 

No 37 74% 

 

En la gráfica 3 se muestra el valor BISAP obtenido en los pacientes con pancreatitis 

aguda. 
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Gráfica 3 
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En la gráfica 4 se muestra  la valoración TCD (leve = grados A, B, C o severa = 

grados D, E) obtenida en los pacientes con pancreatitis aguda. 
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Gráfica 4 

 

En la gráfica 5 se muestra la presencia de falla orgánica múltiple en los pacientes 

estudiados. 
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Gráfica 5 
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En la tabla II y gráfica 6, se muestran los valores de sensibilidad y especificidad 

obtenida en con la prueba BISAP. 

 

 ESTANDAR DE ORO  
TCD 

 

 
 
 

PRUEBA 
 

BISAP 

Verdaderos Positivos 
( a ) 

 
(2+2) = 4 

Falsos Positivos 
( b ) 

 
0 

 
 
 
4 

Falsos Negativos 
( c ) 

 
0 

Verdaderos Negativos 
( d ) 

 
(48+48) = 96 

 
 
 
96 

  
4 

 
96 

 
100 

 

 

Tabla II 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD  

DE LA ESCALA  BISAP 

Sensibilidad 1 100% 

Especificidad 1 100% 
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Gráfica 6 
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DISCUSION 

 

En este estudio, encontramos que la pancreatitis aguda es una entidad patológica 

que puede afectar a la población en general, en cualquier edad, ya que como lo 

muestra nuestro estudio las edades límite del grupo fueron de los 17 a 76 años, sin 

embargo, en el predominio por sexo, nuestro estudio muestra mayor prevalencia en 

los varones, coincidimos con Arias Amaral (1) en cuanto a que este predominio en 

nuestra población de varones, se debe al antecedente de alcoholismo en la 

población y generalmente litiasis biliar en la población femenina.  

 

El promedio de edad de 47.7 años muestra la tendencia de esta patología a afectar 

sobre todo a la 4ª, 5ª, y 6ª décadas de la vida, en nuestro estudio el 56% de la 

población estudiada se encontraba en ellas. Coincidimos con Canalejo (6) en que esta 

tendencia puede favorecer la presentación de inflamación aguda del páncreas, la 

cual puede cesar o puede llevar a una respuesta inflamatoria sistémica, pudiendo 

afectar otros órganos y sistemas sobre todo en pacientes con enfermedades 

concomitantes. 

 

En los servicios hospitalarios de urgencias, la pancreatitis aguda sigue siendo una 

entidad con alta frecuencia de presentación, por ello, el tiempo para establecer el 

diagnóstico de gravedad es muy importante, ya que de el depende un manejo 

oportuno. En esta búsqueda de herramientas que permitan ese diagnóstico rápido de 

gravedad, nuestro estudio evaluó la escala BISAP, encontramos en este estudio que 

esta escala BISAP presenta una sensibilidad 100% como predictor de severidad o 

levelidad de la pancreatitis aguda. Estos resultados muestran la confianza que se 

debe tener en ella, sobre todo para establecer el manejo prontamente. Coincidimos 

con Dervenis C, Johnson CD, Bassi C, et al. (8) en cuanto a que la escala BISAP 

permite establecer prontamente la gravedad, así como también puede predecir la 

mortalidad o la gravedad dentro de las 24 horas del ingreso. 
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Consideramos que el uso de la escala BISAP en nuestra población de estudio, 

permitió establecer prontamente la severidad de la pancreatitis el 4% nuestros 

pacientes, los cuales presentaron una pancreatitis severa y por desgracia 

evolucionaron hasta una falla orgánica múltiple. Sin embargo también permitió 

establecer los casos de pancreatitis leve, favoreciendo su pronto manejo con 

evolución satisfactoria. Coincidimos con Soler (18) en que establecer el pronóstico de 

la pancreatitis aguda puede ser evaluado a través del score BISAP con un alto nivel 

de confianza en su diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Página | 37  

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

1) La sensibilidad de la escala BISAP para evaluar la pancreatitis aguda en 

severa o leve es del 100%. 

 

2) La especificidad de la escala BISAP para evaluar la pancreatitis aguda en 

severa o leve es del 100%. 

 

3) La escala BISAP puede establecer el pronóstico de la mortalidad en 

pancreatitis aguda. 

 

4) La escala BISAP permite realizar una evaluación pronta de la gravedad de 

la pancreatitis aguda, de tal forma que el paciente puede recibir 

prontamente un tratamiento correctivo. 

 

5) Debe considerarse a la escala BISAP como una herramienta diagnóstica 

confiable para evaluar la severidad de la pancreatitis aguda. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Sensibilidad y Especificidad de la escala de BISAP como predictor temprano de 

severidad en pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda en el Hospital General 

Regional No. 1 de Morelia Michoacán 

Edad  

 

Sexo 

BISAP 

1.- Nitrógeno de Urea > 25 mg/dl 
2.- Alteración del estado mental   evidenciado por desorientación 
3.- Presencia de respuesta inflamatoria sistémica (2 o más de las siguientes variables): 

a) Frecuencia cardíaca > 90 latidos/min 
b) Frecuencia respiratoria > 20 por min, o PaCo2 < 32 mmHg 
c) Temperatura > 38 o < 36° C  
d) Leucocitos > 12.000 o < 4.000 células por mm3 o > 10% bandas 

 
4.- Derrame pleural en radiografía de tórax o estudio 
5.- Edad > 60 años 

 

Valor BISAP 

 

>3 

 

<3 

 

 

Falla Orgánica Múltiple 

 

 

Si 

 

No 

TCD 
 
GRADO A = páncreas normal 
GRADO B = páncreas aumentado de tamaño (focal o difuso) 
GRADO C = anormalidades pancreáticas, inflamación peri-pancreática 
GRADO D = Con colección líquida peri-pancreática 
GRADO E = 2 o más colecciones líquidas y/o presencia de gas en páncreas o adyacente 
 

 

EVALUACION TCD 

 

A, B, C = LEVE 

 

D, E = SEVERA 
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Anexo 2 

 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

FASE DEL PROTOCOLO 

NOVIEMBRE 

2012 

DICIEMBRE 

2012 

ENERO 

2013 

 

ELABORACION DEL PROTOCOLO 

 

X 

 

X 

  

 

EVALUACION POR EL COMITÉ  CLIS 

  

 

RECOLECCION DE LOS DATOS 

 

X 

 

 

ELABORACION DE LA TESIS 

   

 

X  

PUBLICACION DE LA TESIS 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
INVESTIGACION EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION 
 
TITULO DEL ESTUDIO:   
“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA ESCALA DE BISAP COMO PREDICTOR TEMPRANO DE 
SEVERIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE  PANCREATITIS AGUDA” 

 
INVESTIGADOR (Asesor):         

DR. JOEL NICOLAS MARTINEZ CRUZ 

ALUMNO:  
ARTURO LEZAMA PIÑON 

 
Usted esta siendo invitado a participar en un estudio donde se realizará un registro de los datos que reporten sus 
estudios clínicos y paraclínicos, así como se le preguntará edad y signos y síntomas que usted ha presentado, 
por los cuales usted decidio acudir al Servicio de Urgencias para recibir tratamiento. 
 
Las autoridades de salud correspondientes requieren que usted sea informado de la manera más completa 
posible sobre la naturaleza, propósito y riesgos de este estudio. Es importante que usted lea completamente este 
documento, y aclare con el médico todas las preguntas que tenga, antes de aceptar participar en este estudio. 
 
PROPOSITO 

El propósito de este estudio es mostrar la capacidad de una escala que mide rápidamente algunos síntomas y 
exámenes de tal forma que nos informa la gravedad de la pancreatitis, permitiendo así una rápida atención al 
paciente que la padece como es su caso. El propósito de este estudio es obtener información que nos permita dar 
mayor calidad y rapidez en la atención de enfermedades graves atendidas en el servicio de urgencias. 
 
DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

Se solicitará información verbal, si usted puede dar la información o en su momento se extraerá dicha información 
necesaria de su expediente clínico sobre su edad, diagnósticos establecidos y mejoría presentada. 
 
RIESGOS 

Como usted sabe, no existe riesgo alguno para su salud, pues no intervendremos en su atención médica, la 
información requerida no afectará su salud o su prescripción de manejos médicos o quirúrgicos. 
 
NUEVOS HALLAZGOS 

Su médico le mantendrá informado sobre cualquier hallazgo significativo que ocurriera durante el desarrollo del 
presente estudio de investigación. 
 
BENEFICIOS POTENCIALES 

Los beneficios potenciales pueden describirse como mejoría y rapidez en la atención médica de urgencia. 
 
CONFIDENCIALIDAD 

Usted tiene derecho a la privacidad, y toda información que se obtenga en conexión con este estudio que pueda 
identificarlo por su nombre permanecerá en anonimato. Su nombre no será revelado en ninguno de los reportes o 
publicaciones de este estudio, sin contar con su consentimiento. Al firmar este documento usted otorga su 
permiso para que su expediente medico pueda ser revisado o copiado por los representantes permitidos por las 
autoridades de salud pertinentes y por el comité de investigación o ética responsable. 
 
SUSPENSION VOLUNTARIA DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO 

Su participación en este estudio es voluntaria y usted puede rehusarse a participar en cualquier momento sin que 
ello involucre alguna penalidad o la perdida de sus derechos. Si decide participar, puede cambiar de opinión 
acerca de ello y suspender su participación en cualquier momento sin que se afecte la calidad de su atención 
medica por parte de sus médicos en la institución participante. 
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COMPENSACION POR LESIONES 

Se deberá tratar de evitar o prevenir cualquier lesión que pudiera resultar de su participación en este estudio 
clínico. No habrá compensación económica. Al firmar este documento, usted no perderá ninguno de sus derechos 
legales como participante de un estudio de investigación. 
 
CONSENTIMIENTO 

He leído y entendido este estudio de investigación, escrito en mi propio idioma. He tenido la oportunidad de hacer 
preguntas y todas mis dudas han sido aclaradas por mí médico a mi entera satisfacción. Comprendo que mi 
participación es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento sin perjuicio o sin que ello influya en mi 
atención medica futura. Se me ha entregado una copia de este consentimiento y al firmar este documento 
autorizo mi participación en el estudio. 
 
Nombre y firma del paciente                                                   Fecha     
 

__________________________    _______________________________ 
 
 
Dirección: __________________________________________________________. 
 

TESTIGOS 

 
Nombre y Firma del testigo (1)                                               Fecha 
 
______________________________    _________________________ 
 
Nombre y Firma del testigo (2)                                               Fecha 
 
______________________________    __________________________ 
 
Firma del Investigador                                      Fecha. 
_______________________     _________________________ 
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