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RESUMEN 

Antecedentes: la pancreatitis aguda (PA) es una condición muy frecuente, la 

cual puede incidir negativamente en la morbilidad y mortalidad de la población, 

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

manejo oportuno de dicha patología.  

Objetivo general: determinar la eficacia de las escalas predictoras de severidad 

de PA  

Metodología: revisión sistemática. Se incluyeron artículos con texto completo 

publicados en los últimos cinco años, sin restricción de idioma, diseños 

metodológicos cuantitativos y calidad de evidencia categorizadas en cuartil uno 

a cuatro. La búsqueda se realizó en bases electrónicas como: Cochrane Library 

Plus, Pubmed, Ebsco, Lilacs, entre otros. La información fue consolidada en 

tablas personalizadas en base a los parámetros de PICO de la Guía Prisma. 

Resultados: las escalas de Ranson y Bisap con un corte ≥3, la CTSI≥4 y la 

Apache II≥8 y fueron consideradas como sistemas de puntuación con buena 

capacidad diagnóstica de severidad de PA según la valoración del área bajo la 

curva (AUC). En la comparación de las escalas referente a mortalidad Bisap, 

Ranson y Apache II, presentaron un buen valor diagnóstico (p <0.05). Referente 

a necrosis pancrática la CTSI fue la escala que presentó mayor puntuación del 

AUC (p<0.05); en la falla multiorgánica, el Bisap y CTSI, conservaron valores 

elevados de AUC con relación estadísticamente significativa (p<0.05) 

Conclusiones: las diferentes escalas de puntuación tuvieron un buen valor 

diagnóstico en la predicción de severidad de PA.  

Limitaciones: principalmente el acceso a artículos científicos por los rubros 

económicos.  

Palabras clave: Pancreatitis. Diagnóstico. Clasificación. Escalas  
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ABSTRACT 

Background: acute pancreatitis (AP) 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. 

General objective: to determine the efficacy of AP severity predictive scales. 

Methodology: systematic review. Full text articles published in the last five years 

were included, without language restriction, quantitative methodological designs 

and quality of evidence categorized in quartile one to four. The research was 

carried out in databases such as: Cochrane Library Plus, Pubmed, Ebsco, Lilacs, 

among others. The information was consolidated in personalized tables based on 

the PICO parameters of the Prism Guide. 

Results: the Ranson and Bisap scales with a cut-off ≥3, the CTSI ≥4 and the 

Apache II ≥8, were considered scoring systems with good diagnostic capacity for 

AP severity according to the area under the curve (AUC) assessment. In the 

comparison to the Bisap, Ranson and Apache II mortality scales, they showed a 

good diagnostic value (p <0.05). Regarding pancreatic necrosis, the CTSI was 

the scale that presented the highest AUC score (p<0.05); in multi-organ failure, 

Bisap and CTSI maintained high AUC values with a statistically significant 

relationship (p<0.05). 

Conclusions: the different scoring scales had a good diagnostic value in 

predicting AP severity. 

Limitations: access to scientific articles was limited due to a restricted budget. 

Keywords: Pancreatitis. Diagnosis. Classification. Scales. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La Pancreatitis Aguda (PA) es una patología  que se produce por un complejo 

proceso de activación de enzimas pancreáticas que causan daño del tejido 

pancreático y una respuesta inflamatoria localizada, sin embargo, la respuesta 

individual a la lesión es muy variable e impredecible, en su mayoría la 

autodigestión es leve, espontánea y autolimitada, pero en otros casos se 

desarrolla una enfermedad que termina con la muerte (1).  

La PA abarca un amplio espectro de gravedad, la mayoría de pacientes se 

estratifican con cuadros leves que se autolimitan, pero otros presentan necrosis 

de la glándula pancreática y tejidos circundantes, con una respuesta inflamatoria 

sistémica, fallo multiorgánico  y muerte, aunque  estas lesiones pancreáticas son 

idiosincráticas y difíciles de predecir (1).  

Se han descrito diversos factores asociados que se relacionan con la PA entre 

los que se mencionan: consumo de alcohol, tabaco y drogas, colelitiasis, 

síndrome de intestino irritable, enfermedad renal severa (2). Otros factores como: 

edad avanzada, sexo masculino y el bajo nivel socioeconómico (3), la 

hipertrigliceridemia  o deficiencia de la enzima proteína lipasa, infecciones  

virales (4–7). Sin embargo, la litiasis biliar o alcohólica representan un 60% a 

85% de los casos de pancreatitis aguda (8).  

La mortalidad en al PA en general fluctúa entre un 2-5%, cifras que se elevan en 

casos graves en un 20% al 30% (9). En este contexto, por la elevada mortalidad 

de la pancreatitis aguda grave (PAG), se requieren de métodos capaces de 

detectar la enfermedad de manera temprana y con la mayor precisión posible, 

de manera que se puedan aplicar intervenciones oportunas que ayuden a reducir 

los resultados adversos y la alta mortalidad de la PA (10).  

La detallada evaluación clínica, requiere de un sistema de puntación 

multifactorial, estudios de laboratorio y de imágenes que puedan predecir una 

PAG (11). Hoy en día existen múltiples sistemas de puntuación que estratifican 

el riesgo de la PA tales como: los criterios de Ranson, Apache II 
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(AcutePhysiology and Chronic Health Evaluation), Ranson, BISAP (Bedside 

Index for Severity in acute Pancreatitis) Ranson, CTSI (Computed Tomography 

Severity Index) entre otros (2,4,10,12–14).  

La pancreatitis aguda es una enfermedad compleja, pues a pesar de la existencia 

de varios criterios de clasificación de gravedad y pronóstico, no es tarea fácil 

predecir su evolución, por lo tanto la finalidad de esta revisión sistemática es 

recopilar la información actualizada sobre PA, enfatizando en las escalas de 

valoración de la enfermedad, con la finalidad de hacer uso adecuado de las 

escalas de estratificación de riesgo y pronóstico y categorizar adecuadamente a 

los pacientes con esta patología.  

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La PA se ha convertido en un trastorno gastrointestinal agudo muy común a nivel 

mundial (15), siendo una patología que repercute sustancialmente en la 

morbilidad y mortalidad de cada país, además de que es una patología con una 

carga sustancial para todos los sistemas de salud (11). La incidencia de la PA 

se ha elevado en la última década debido a la alta prevalencia de obesidad, 

consumo de alcohol y colelitiasis (16). Se estima que la PA ocurre entre un 4,9 

a 73,4 casos por cada 100.000 habitantes (14) afectando típicamente a personas 

con rangos de edad de entre 40 a 60 años (16).  

En Europa se ha reportado una incidencia de PA de ≥ 40 casos por cada 100.000 

personas, con mayor repercusión en países del este y regiones del norte de 

dicho continente (15). En Estados Unidos esta patología es la vigésimo veintiuno 

causa de ingreso hospitalario, siendo una de las principales enfermedades 

gastrointestinales con una incidencia de 45 casos por cada 100.000 habitantes 

(17) y cerca de 3 mil fallecimientos, con costos de hospitalización de más de 2.5 

billones de dólares (18).  

En Latinoamérica en el año 2009 la incidencia en Brasil (19) y Perú fue de 15,9 

y 28 casos por cada 100.000 habitantes respectivamente, y en México de 
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alrededor del 3%  (20). En nuestro país se reportan prevelencias anuales de 

alrededor del 1.99%, siendo más frecuente en mujeres con etología litiásica (21).  

Esta patología presenta un espectro clínico variable, pues cerca del 80% de los 

pacientes con PA se recupera totalmente al cabo de una semana, sin embargo, 

el 20%  presentan complicaciones locales y/o sistémicas que se traducen con 

estancias hospitalarias prolongadas, necesidad de intervención de cuidado 

crítico (4) y una elevada tasa de mortalidad que fluctúa en un 10 al 30% (9), y si 

además se produce un síndrome compartimental abdominal estos valores suben 

hasta un 49% (1), aunque en general la mortalidad por pancreatitis varía entre 

del 2% a nivel global (22), fenómeno atribuido a una falla multiorgánica de > 48 

horas de evolución, así como la presencia de patologías concomitantes como: 

diabetes mellitus, infecciones asociadas a la atención en salud y la edad 

avanzada (2,23).  

Ante la sospecha de un paciente con PA, es necesaria la aplicación temprana de 

varios métodos para predecir su gravedad y pronóstico tales como: evaluación 

clínica, uso de imágenes (tomografía axial computarizada (TAC) y la resonancia 

magnética (RM), ecografía con contraste y varios marcadores bioquímicos, de 

manera que se pueda instaurar un tratamiento oportuno que pueda reducir el 

impacto en la morbi-mortalidad de las personas con PA (24).  

En este contexto, varios estudios epidemiológicos han demostrado que la 

frecuencia de hospitalizaciones por pancreatitis aguda se han elevado hasta un 

13.3%, no obstante, por la mejoría en el uso de herramientas de estatificación 

de riesgo, la alta eficacia de herramientas diagnósticas y el manejo agresivo de 

casos moderados y/o severos en las unidades de cuidados intensivos, se ha 

visibilizado una reducción tanto en la estancia hospitalaria como en la mortalidad 

de la PA  (2).  

En la recopilación de la presente revisión sistemática pretendemos mostrar una 

versión actualizada sobre la evaluación los criterios universales estandarizados 

de gravedad y pronóstico de la PA, enfocados en los consensos y/o avances 

actuales de dichas escalas que han impactado de manera positiva en la 
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reducción de la estancia hospitalaria y/o morbimortalidad. Por lo que nos hemos 

planteado la siguiente pegunta de investigación:  

¿Cuál es la eficacia de las escalas de valoración de gravedad en pancreatitis 

aguda? 

3. JUSTIFICACIÓN 

Aunque la PA es una patología ampliamente estudiada, aún existen 

interrogantes en torno a esta patología, entre estos cuestionamientos se 

encuentran la utilidad de sus escalas de valoración y la categorización de 

gravedad del evento, sobre todo en estadios graves de la patología, pues esta 

es una situación de vital importancia ya que la identificación temprana de estos 

pacientes permitirá un abordaje terapéutico más agresivo y una adecuada de 

referencia en caso de así requerirlo a áreas de cuidados intensivos, impactando 

de manera positiva en la morbi-mortalidad y los costos de atención en salud de 

este padecimiento. 

En cuanto a la justificación de prioridades de investigación a nivel local, la 

pancreatitis aguda es una patología que se encuentra encasillada en las líneas 

de investigación del Ministerio de Salud Pública 2013-2017 en el área de 

patologías endócrinas y línea de pancreatitis.  

Desde el punto de vista científico esta revisión sistemática permitirá profundizar 

sobre el conocimiento de las escalas de valoración de la gravedad de pancreatitis 

aguda, de manera que los resultados de la investigación permitan demostrar las 

mejores escalas disponibles actualmente en la estratificación de la PA, mismas 

que se puedan aplicar con gran confiabilidad en nuestro medio, con lo cual se 

logre llegar a una categorización temprana y certera de los pacientes con PA e 

instaurar un manejo terapéutico oportuno para tratar de reducir las posibles 

complicaciones resultantes de esta patología.  

Los principales beneficiarios de esta investigación será el personal de salud de 

los diferentes centros hospitalarios a nivel local y nacional, aunque también los 
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serán los pacientes atendidos por estos profesionales, pues la información 

expuesta en este informe corresponderá a artículos con alta calidad de evidencia 

aplicable en la práctica clínica diaria.  

La difusión de resultados se realizará por medio de plataformas virtuales de la 

Universidad de Cuenca, de igual manera se realizará una publicación en una 

revista indexada de carácter nacional y/o internacional. 

4. MARCO TEÓRICO 

La PA resulta de la activación de enzimas digestivas liberadas por el páncreas 

exocrino, principalmente de tripsinógeno a tripsina en el interior de las células 

acinares, esto genera autodigestión y estimulación  de los macrófagos que 

inducen la formación de citoquinas proinflamatorias tipo interleuquinas y factor 

de necrosis tumoral, eventos claves implicados en la fisiopatología de la PA (25–

27).  

La génesis de la PA tiene una relación multicausal, los cálculos biliares son la 

principal causa con mayor prevalencia en mujeres (28), así mismo el consumo 

prolongado de alcohol se asocia a la mayor parte de casos en varones (29). La 

hipertrigliceridemia y el tabaquismo en ausencia de otros factores etiológicos (8) 

y otras menos comúnmente implicadas como los fármacos, polimorfismos 

asociados a la edad, toxinas ambientales, comorbilidades y obesidad, traumas 

abdominales y enfermedades autoinmunes también son considerados como 

agentes etiológicos (22,30,31).  

Existen dos tipos de PA, la intersticial edematosa, que consiste en la inflamación 

aguda del parénquima pancréatico y peripancreático, sin tejido necrótico 

identificable, el cual se resuelve en una semana; la PA necrotizante, se asocia a 

necrosis detectada por TAC y es la forma más agresiva de la enfermedad 

(32,33).  

El diagnóstico de la PA se realiza  en primera instancia por medio de la  historia 

clínica y el examen físico, caracterizado por dolor en cuadrante superior 
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izquierdo, región periumbilical y epigastrio relacionado con la ingesta de comida 

copiosa y/o alcohol, los niveles elevados de lipasa y amilasa al menos tres veces 

al valor normal y los hallazgos de imágenes  de abdomen (ecografía, TAC y RM 

(34,35). 

En cuanto a los criterios de severidad y pronóstico de PA, es importante definirla 

y estratificarla con el objeto de identificar los pacientes que requieran tratamiento 

agresivo al ingreso en función a su gravedad, otros que necesiten atención 

especializada y/o cuidados intermedios e intensivos y aquellos subgrupos de 

personas presenten complicaciones locales y sistémicas, así como la evaluación 

de riesgo de morbi-mortalidad (36). 

En este contexto, hoy en día existen una gran variedad de escalas que aplican 

diferentes parámetros de evaluación en la severidad de la PA, sin embargo, no 

hay un predictor fidedigno ni consenso en la preferencia de la aplicabilidad de 

uno u otros sistemas de estratificación de gravedad de la PA, además de la poca 

o nula evidencia en relación directa de los criterios de pronóstico y mortalidad 

(37).  

La identificación de pacientes con riesgo de disfunción multiorgánica se realiza 

por medio de múltiples escalas que clasifican datos clínicos y paraclínicos, cada 

una de ellas tienen sus ventajas y/o desventajas. Dentro de las más utilizadas 

se encuentran: el Apache II, Ranson, BISAP, Ranson, CTSI  entre otros (38). 

La escala de APACHE II, es una escala dinámica y permite clasificar el riesgo en 

función a los datos de evolución del paciente, sin embargo, tiene la desventaja 

que requiere múltiples paraclínicos, aunque tiene una sensibilidad del 95%, 

valorando 12 criterios, cuyo puntaje ≥ 8 es considerado con riesgo de muerte 

(38). La escala de Ranson, requiere una valoración completa luego de 48 horas 

para poder ser calculada, y en virtud de la línea de tiempo sus resultados son 

más tardíos; tiene una sensibilidad de 80% si se aplica las primeras 48 horas, 

valora 11 factores ( 5 al ingreso y 6 durante las primeras 48 horas), un valor ≥ 3 

determina una PA grave (29).  
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Entre tanto, los criterios Marshall permiten la valoración de varios sistemas como: 

renal, cardiovascular y respiratorio y es fácil de calcular. La escala de BISAP, es 

un sistema de 5 parámetros que valoran el nivel de nitrógeno ureico en sangre, 

deterioro del estado mental, síndrome de respuesta inflamatoria, presencia de 

derrame pleural y la edad ≥60 años, cuyo valor general ≥ 2 eleva hasta 10 el 

riesgo de mortalidad  (12). También se han identificado otras escalas como: 

clasificación de Atlanta, BALI score, PANC 3 score, HAPS y POP  e índice de 

severidad por TCC, EPIC (38–40). 

En cuanto a las complicaciones de PA se dividen en locales y sistémicas, entre 

estás ultimas se describen la  falla multiorgánica, exacerbación de 

comorbilidades preexistentes ( hepatopatía crónica, enfermedad coronaria, 

insuficiencia renal aguda), disfunción gástrica, necrosis del colon, síndrome de 

distrés respiratorio, entre otras (11,22,35). Las alteraciones locales descritas 

son: colecciones pancreáticas o peripancréaticas líquidas agudas o necróticas, 

el pseudoquiste y el absceso, fístulas, hemorragias del lecho pancreático y 

hematomas intramurales (11,22,22,34,35).  
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5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL: determinar la eficacia de las escalas predictoras 

de severidad en pancreatitis aguda. 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Evaluar la eficacia de las escalas de valoración en la predicción de la 

gravedad de pancreatitis aguda  

 Analizar y comparar los resultados de la eficacia de las diferentes escalas 

predictoras de pancreatitis aguda.   
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6. METODOLOGÍA 

Diseño del estudio: revisión sistemática. 

Criterio de elegibilidad: se incluyó artículos científicos con texto completo 

publicados en revistas con calidad de evidencia cuartil uno a cuatro según el 

ranking de Scimago Journal Rank. Se analizaron documentos publicados en 

los últimos 5 años, en idioma inglés, español y portugués, con diseños 

metodológicos analíticos, prospectivos, retrospectivos, transversales y test 

de validación diagnóstica.  

Fuentes de información: la búsqueda de bibliográfica se realizó por medio 

de bases de datos se electrónicas como: Cochrane Library Plus, Pubmed, 

Ebsco, Lilacs, Medline y Scopus.  

Estrategia de búsqueda: para la recolección de los artículos se realizaron 

búsquedas en las diferentes bases electrónicas mencionadas, para ello se 

aplicaron palabras clave en español según descriptores en ciencias de la 

salud (pancreatitis, diagnóstico, clasificación) y en inglés (acute pancreatitis, 

pancreatic parenchymal edema, pancreatitis, peripancreatic fat necrosis). 

Posteriormente se limitó la búsqueda de los estudios de acuerdo con los 

criterios de elegibilidad, se usaron además operadores boleanos como and, 

or o not. 

Selección de estudios: para la selección de estudios se tomaron en 

consideración los criterios de elegibilidad, verificándose el año de 

publicación, cuartil, idioma, diseño de investigación y concordancia con los 

objetivos de la investigación. Se excluyeron artículos duplicados, opiniones 

de expertos, guías de práctica clínica, reportes de casos, trabajos de 

titulación e investigaciones cualitativas. 

Proceso de recopilación y extracción de datos: una vez seleccionados los 

artículos, cada uno de los documentos fue contrastado con los parámetros 

de la Guía Prisma (siglas en inglés de Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Analyses). Para la extracción de información 

relevante se aplicó la estrategia PICOS (participantes, intervención, 

comparación, resultados y diseño de investigación). Además, se registró los 

autores, año de publicación, lugar y cuartil. 
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Lista de los datos: las variables que se recolectaron en la presente revisión 

sistemática estuvieron implícitas en los objetivos de investigación e 

incluyeron información relacionada con la evaluación y la comparación de 

escalas de valoración de la severidad de la pancreatitis. 

Síntesis de resultados: los datos extraídos de los artículos fueron 

sintetizados en tablas personalizadas. Las medidas que se registraron se 

basaron en cada uno de los reportes y conclusiones de los artículos 

consultados y correspondieron a sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y área bajo la curva y valor de p. 

Financiamiento: autofinanciado por la autora. 

Conflictos de interés: la autora declara no presentar conflictos de interés.  

7. RESULTADOS 

7.1 Caracterización de artículos científicos 

La mayoría de los 19 estudios incluidos en el análisis de esta revisión sistemática 

fueron extraídos de la base de datos Pubmed y en idioma inglés (gráfico 1).  

Gráfico 1: flujograma de recolección de la información  



                                                                                                             UNIVERSIDAD DE CUENCA 

19 
Ana María Carvajal Freire 

 

7.2 Eficacia de las escalas de valoración en la predicción de la gravedad de 

PA 

Se revisaron artículos que cumplieron los criterios de elegibilidad propuestos 

para esta revisión sistemática y  que identificaron la eficacia de las escalas de 

valoración en la predicción de la gravedad de PA (Ranson, Bisap, Apache II y 

CTSI). Observamos que en la mayoría de estudios la evaluación de dichas 

escalas se basó en valores de sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo 

negativo (VPN) y valor predictivo positivo (VPP), además del área bajo la curva 

ROC (Receiver Operation Control).  

En primera instancia en cuanto a la eficacia de la escala Ranson según Li et al., 

(41) y Yadav et al., (42) consideraron que un punto de corte ≥3 fue el mejor 

predictor de gravedad de PA, ya que no solo identificaron altas cifras de 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN > 82%, sino que también AUC de entre 
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0.86 y 0.95 (valor <p 0.05), por lo que ambos autores coincidieron que la escala 

de Ranson presentó un buen valor diagnóstico predictivo (tabla 1).  

Por su parte, Yang et al., (43) Zhou et al., (44) Hagjer et al., (45) observaron que 

la escala Ranson evidenció una buena probabilidad de que los individuos 

presenten un resultado negativo del test, pues los valores de especificidad fueron 

de 84%, 86,6% y 93,5% respectivamente. Y aunque estos estudios mostraron 

una baja capacidad de la escala para diagnosticar a pacientes verdaderamente 

enfermos, el AUC presentó una buena capacidad del modelo para predecir un 

cuadro de PA grave con 0,76, 0,80 y 0,81 en cada uno de las investigaciones 

mencionadas (tabla 1).  

Jain et al., (43) y Kapadia et al., (46) concluyeron en sus estudios valores de 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN >83%, posicionando a la escala Ranson 

con una buena capacidad de diagnosticar casos de PA grave, igualmente la 

escala detectó adecuadamente a los pacientes verdaderamente sanos. Sin 

embargo, en estos estudios no mostraron resultados del AUC y la capacidad 

predictiva de la escala según la curva ROC (tabla 1).  

Valverde et al., (47) y Arif et al., (48) observaron que la escala de Ranson tuvo 

una elevada sensibilidad con 82%, 80% y 97,4% y VPP entre 99% y 99,2%, no 

obstante, la capacidad de esta escala para detectar que los individuos sanos 

tengan los resultados del test negativo presentó valores más bajos con 78,4% y 

79% y VPP de apenas 22,10% y 51,3%, lo que traduciría con una deficiente 

proporción de verdaderos positivos entre aquellos que se denominaron como 

positivos en una prueba del test. De manera general estos investigadores 

especificaron que la escala de Ranson tuvo un buen valor diagnóstico en torno 

a la PA grave pues el AUC fue de 0.85 y 0.92  respectivamente (p<0.001) (tabla 

1).  

La escala Bisap fue evaluada en trece artículos, estos autores tomaron  un punto 

de corte ≥3 que se consideró como predictor de la gravedad de PA. En base a 

ello Yadav et al., (42) Li et al., (41) y Hagjer et al., (45) concluyeron en sus 

investigaciones cifras de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN  >71.4% y AUC 
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entre 0,87 a 0,96,valores que se interpretaron en buen valor diagnóstico de la 

escala de Bisap como predictor de la PA grave, aunque Li et al.,(41) y Hagjer et 

al.,(45) no encontraron relación estadística (p >0.05). Además Kapadia et al., 

(46) y  Jain et al., (49) identificaron altos porcentajes de  sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos (VP) de dicha escala pero no mostraron en 

sus resultados el AUC (tabla 1). 

Zhou et al., (44) y Pando et al., (50) observaron que la escala de Bisap tuvo 

capacidad del 92,9% y 97,78% en la detección de pacientes que fueron 

verdaderamente diagnosticados PA grave, no obstante, la probabilidad de esta 

escala para detectar que un individuo presente un test negativo luego de aplicar 

el Bisap fue solamente del 59,1% y 61,64%, además Zhou et al., (44) 

evidenciaron bajos VPP y VPN del 26.7% y 78%, aunque ambos estudios 

identificaron que el AUC de 0.84 y 0.97 posicionó a este modelo con una buena 

capacidad diagnóstica (p<0.001) (tabla 1).  

Silva et al., (51) y Wang et al., (52)  mostraron un elevada probabilidad  de la 

escala de Bisap en cuanto a la proporción de individuos que no desarrollaron 

pancreatitis grave confirmados como tales por el resultado negativo del test, 

contrarrestándose con bajos valores de sensibilidad y omitiendo en sus 

resultados el valor AUC. Yang et al.,(43) encontraron altos niveles de 

especificidad y reducidas cifras de sensibilidad, y un AUC de 0.79 (p <0.05), por 

ello se consideró en esta investigación que la escala de Bisap tuvo una buena 

respuesta diagnóstica (tabla 1).  

Según lo observado por Valverde et al., (47) la escala de Bisap en su 

investigación con 269 pacientes presentó un  alto grado de especificidad 

representando un 93,3% y sensibilidad fue de 70,6%, pero al relacionar dichos 

valores en el AUC concluyeron que dicha escala tuvo una buena capacidad en 

la predicción de pacientes con PA grave con AUC 0.90 ( p <0.001).  Chatterjee 

et al.,  (53) observaron que el Bisap presentó una adecuada discriminación en la 

gravedad de PA pues el  AUC fue de 0,81, no obstante, Arif et al., (48) 
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encontraron un AUC de 0,73, concluyéndose una regular capacidad diagnóstica 

del Bisap (tabla 1).  

La escala Apache II con un punto de corte ≥8 se consideró como predictor de la 

gravedad de PA según Jain et al.,(43), quienes demostraron altos porcentajes 

de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. Así mismo, Pando et al.,(50), Li et 

al.,(41), identificaron una elevada sensibilidad con 82,22% y 85,2%, pero la 

capacidad de esta escala en estas investigaciones para detectar a pacientes 

verdaderamente sanos fue solamente del, 63,29% y 61,1% respectivamente, no 

obstante, al visibilizar la efectividad del modelo en una curva ROC estos autores 

concluyeron un AUC de 0.76 y 0.78 (p<0.01) (tabla 1).  

Zhou et al.,(44) y Hagjer et al.,(45), consideraron que la escala Apache II 

presentó una alta capacidad de discriminar a los individuos sanos con un test 

negativo en un 81,7% y 95,7%, sincrónicamente la razón de probabilidad 

negativa fue del  91,7% y 93,6%, respectivamente. En relación al AUC los valores 

mostraron una buena predicción de diagnóstico de la severidad de la PA de la 

escala de Apache II  con 0.75 a 0.87 (valor p <0.001). En la valoración de Apache 

II, Wang et al., (52) solo registraron valores de sensibilidad y especificidad con 

81,1% y 61,2%, pero no resultados de AUC (tabla 1).  

Referente a la escala CTSI, esta se analizó con un punto de corte ≥4 para 

considerarse como predictora de la gravedad de PA, al respecto Hagjer et al.,(45) 

y Jain et al.,(49) identificaron valores de especificidad <70%, pero los porcentajes 

de sensibilidad, VPP y VPP fueron muy variables; Hagjer et al., (45) pusieron en 

evidencia el AUC con 0,65 (p <0,001), demostrándose una capacidad limitada 

en la predicción de esta escala en la gravedad de PA (tabla 1). 
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Tabla 1: eficacia de las escalas de valoración en la predicción de la gravedad de pancreatitis aguda. 
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7.3 Comparación de escalas de gravedad de PA 

Al analizar los diferentes parámetros comparativos de las escalas predictoras de 

gravedad de PA, referentes a Bisap, Ranson, Apache II, CTSI, identificamos que el 

denominador común en la evaluación y comparación en las investigaciones se enfocaron 

en la valoración de la mortalidad, falla multiorgánica y necrosis pancreática.  

Hagjer et al (45), Zhou et al.,(44) y Valverde et al., (47) determinaron que la escala de 

Bisap mostró una elevada probabilidad en la predicción de mortalidad en pacientes que 

presentaron un test positivo con un AUC osciló entre 0,80 a 0,97 (p <0.001). Yadav et 

al., (42) y Pando et al., (50) observaron una alta sensibilidad al discriminar la mortalidad 

en la PA grave, con valores de 100% y 96,77% respectivamente, y la proporción de 

participantes de estos estudios sanos confirmados como tales por el resultado negativo 

del test fue <69,2%, no obstante, el AUC fue > 0,83 (p <0.001) (tabla 2).  

Wang et al., (52) Gravito et al., (54) Liu et al., (55) y Biberci et al., (56) identificaron que 

la sensibilidad de la escala de Bisap fluctuó en 26,2% a 70,3% y la especificidad  entre 

55,10% a 90%, con un AUC de entre 0,61 a 0,74, especificando que el Bisap presentó 

un valor diagnóstico regular al analizar la mortalidad en la severidad de PA. 

Contrariamente, Yang et al.,(43) mostraron un AUC 0,83 para esta esta escala 

mostrándose una buena capacidad diagnóstica (tabla 2). 

Referente a la escala de Ranson y la mortalidad como criterio de severidad de PA, varios 

autores  identificaron valores sensibilidad >62% y de especificidad > 70% y AUC > 0.77, 

lo que evidentemente mostró un buen valor diagnóstico de la escala de Ranson en la 

mortalidad en la PA grave (42-43, 47, 54). Sin embargo, aunque Hagjer et al., (45) 

observaron porcentajes de sensibilidad de 85,7% y especificidad de 88,7% y un AUC 

0,89, en este estudio no demostró relación estadística (p=0.61) (tabla 2); igualmente, 

Wang et al.,(52) observaron en su investigación un AUC de 0,70 con un regular valor 

diagnóstico.  
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En cinco estudios se evaluó la utilidad de la escala de Apache II en la predicción de la 

mortalidad en la PA grave, estos autores evidenciaron que la probabilidad de que una 

persona enferma presente un test positivo superó el 69%, a su vez la proporción de 

individuos sin criterios de severidad con predicción de mortalidad confirmados como tales 

por el resultado negativo del test fue >73%; el AUC mostró con una buena capacidad 

diagnóstica > 0,75 (p <0.05) (43, 50, 52). Hagjer et al., (45), también observaron altos 

valores de sensibilidad y especificidad y una AUC de 0,89, pero sin asociación estadística 

(p=0,43)  

Wang et al., (52), evaluaron el CTSI y su capacidad de predicción de la mortalidad en la 

gravedad de PA, evidenciándose que la especificidad de esta escala en la discriminación 

de mortalidad fue del 90,4%, la sensibilidad fue de apenas el 49,7% y el AUC de 0,73 (IC 

95% 0,71-0,74; p>0.05), traduciéndose con una regular capacidad diagnóstica.  

Yadav et al.,  (42) y Harshit et al., (57)  realizaron una comparación de las escalas de 

Bisap, Ranson, Apache II y CTSI, concluyendo que la capacidad diagnóstica de todas 

estas escalas en cuanto a la necrosis pancreática tuvo un buen valor diagnóstico, 

corroborado con AUC entre 0,82 a 0,99, sin embargo, en ambos estudios la escala de 

CTSI fue la que tuvo una mayor puntuación de discriminación (p<0.05) con valores de 

0,95 (0,91-0,99) y 0,99 (0,97-1.00) respectivamente. Así mismo Jain et al., (49) también 

mostraron diferentes porcentajes de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en la 

valoración comparativa de estas escalas, pero sin duda la CTSI fue el instrumento que 

mostró los valores más elevados con >93% (tabla 2).  

Hagjer et al., (45) y Yang et al., (43) también cotejaron las diferentes escalas de Bisap, 

Ranson, Apache II y CTSI en lo referente a necrosis hepática, identificaron valores de 

AUC fueron inferiores y no mostraron valor diagnóstico, pues el AUC apenas superó el 

rango de 0,50 (p >0.05). Hagjer et al., (45) mantuvo la tendencia de la escala de CTSI 

en la obtención de los mejores puntajes del AUC con valores de 0,87 (IC 95% 0,77 a 

0,96), a diferencia de lo concluido por Yang et al., (43), quienes concluyeron que la escala 
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de Bisap mostró un AUC de 0.79 en lo referente a necrosis pancreática (p <0.05) (tabla 

2).  

Al contrastar las escalas de Bisap, Ranson, Apache II y CTSI tomando como referencia 

la falla multiorgánica, Harshit et al., (57) y Pando et al., (50) identificaron que todas las 

escalas presentaron AUC con valor diagnóstico, aunque particularmente Harshit et al., 

(57) concluyeron que Ranson no mostró significancia estadística reportada en la curva 

ROC. Hagjer et al., (45) observaron que solamente Bisap y CTSI, tuvieron relación 

estadística y un AUC con valor diagnóstico, pues Ranson y Apache II a pesar de 

presentar AUC más altos que las otras escalas no tuvieron significancia estadística (p 

>0.05) (tabla 2).  

Jain et al., (49) observaron que en la valoración de la falla multiorgánica y la severidad 

de PA, los valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de las escalas de Bisap, 

Ranson, Apache II y CTSI, tuvieron valores representativos con significancia estadística 

(p < 0.05). Sin embargo, Venkatesh et al., (58) al contrastar Bisap, Ranson y Apache II, 

concluyeron bajos parámetros de evaluación de estos test, aunque no mostraron en su 

estudio valores de AUC, al igual que Wan et al.,(59) quienes solo valoraron Apache II, 

cuya cifra más alta fue referente al VPN y la especificidad (p <0.001) (tabla 2).  
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Tabla 2: eficacia de las diferentes escalas predictoras de pancreatitis aguda.   
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8. DISCUSIÓN 

Identificamos en esta revisión, diecinueve artículos con diversas variedades de 

sistemas de puntuación de la severidad de PA que requirieron de múltiples 

parámetros clínicos y estudios de imágenes, por lo que compilamos información 

de las escalas de Ranson, Bisap, Apache II y CTSI que fueron los índices que 

se repitieron en la mayoría de los estudios.  

Referente a la escala de Ranson observamos que un corte ≥3 fue considerado 

como predictor de severidad de PA, en este contexto, los autores consideraron 

que este instrumento presentó una buena probabilidad de predecir un cuadro de 

PA grave con un área bajo la curva que osciló entre 0,76 a 0,95 (p <0,05) (44-

51). Aunque Jain et al., (43) y Kapadia et al., (46) concluyeron importantes 

valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN >83% no mostraron resultados 

del AUC.  

La escala de Bisap fue ampliamente evaluada en múltiples estudios, pues según 

lo expuesto este es instrumento es útil, sencillo y de fácil aplicación, ya que 

puede ser utilizado dentro de las primeras horas de evolución de la enfermedad 

para predecir la gravedad de la PA, teniendo ventajas sobre otras escalas pues 

no requieren completar 48 horas para ser valorado y aplican únicamente 

exámenes complementarios básicos  y de rápido acceso e incorporan 5 criterios: 

nivel de nitrógeno ureíco en la sangre>25 mg/dl, edad>60 años, deterioro mental, 

SRIS (Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica) y efusión pleural (60,61). 

La escala de Bisap fue valorada en los estudios con un punto de corte >3 como 

riesgo de gravedad de PA, y aunque los estudios mostraron cifras variables de 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, en consenso la mayoría de estudios 

mostraron un AUC >0,79 (p <0.05), por ello estos investigadores coincidieron en 

sus conclusiones que la escala de Bisap tuvo una buena respuesta diagnóstica 

en la predicción de severidad de PA (41-45,50). En discrepancia a lo expuesto, 
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solamente Arif et al., (48) identificaron un AUC de 0,73, exponiéndose una 

regular capacidad diagnóstica del Bisap.   

Li et al., (41) y Hagjer et al., (45), observaron que la evaluación de Bisap mostró 

un AUC entre 0,87 a 0,96,  interpretada con en buen valor diagnóstico pero sin 

relación estadística (p >0.05). Silva et al., (51) y Wang et al., (52) registraron altas 

cifras de especificidad en cuanto a la proporción de individuos que no 

desarrollaron pancreatitis grave confirmados como tales por el resultado 

negativo del test, estos autores no mostraron los valores del AUC que permitan 

interpretar una evaluación general del modelo predictivo del Bisap. Kapadia et 

al., (46) y Jain et al., (49) también identificaron elevados porcentajes de  

sensibilidad, especificidad y VP pero tampoco registraron el AUC. 

Según varios autores la escala de Apache II fue considerada como una 

herramienta útil en la predicción de pacientes que tuvieron probabilidades de 

desarrollar una enfermedad grave en el curso temprano con un punto de corte 

≥8, pues en las conclusiones de sus investigaciones los valores del AUC 

presentaron una buena capacidad diagnóstica (p<0.01) (41, 43-45, 50).  

En cuanto a la escala de CTSI con un punto de corte ≥4 considerado como 

predictor de gravedad de PA. Hagjer et al., (45) concluyeron un AUC con 0,65, 

con los intervalos de confianza (IC) que fluctuaron entre 0,46-0,66 (valor p 

<0,001), por lo que la movilización de valores del AUC entre zonas de regular y 

mala capacidad diagnóstica pusieron en tela de duda la capacidad predictora del 

CTSI.  

En el segundo objetivo de esta revisión sistemática se planteó la comparación 

entre las múltiples escalas para predecir la gravedad de PA en términos de 

mortalidad, necrosis pancreática y falla multiorgónica, para ello se evaluó las 

escalas de Bisap, Ranson, Apache II y CTSI. En cuanto a mortalidad, varios 

autores coincidieron en sus conclusiones de manera general según la evaluación 

de la AUC del Bisap osciló entre 0,79 a 0,97 (p <0.001), presentándose una 

buena capacidad de predicción de mortalidad en el contexto de severidad de PA 

(42, 43-45, 50). Contrariamente, Wang et al., (52) Gravito et al., (54)  Liu et al., 
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(55) y Biberci et al., (56) identificaron valores inferiores  que fluctuaron entre 0,61 

a 0,74 en el AUC, por lo que mostraron regular capacidad predictiva de esta 

escala.  

La escala de Ranson, en consenso varios investigadores observaron un AUC > 

0.77 con asociación estadística (<0.05), por lo que concluyeron un buen valor 

diagnóstico de esta escala en lo concerniente a mortalidad en la PA grave (42-

43, 47, 54). Por el contrario, aunque Hagjer et al., (45) identificaron un AUC 0,89 

pero no encontraron relación estadística (p: 0.61). Discrepando con Wang et 

al.,(52) quienes concluyeron que según el AUC de 0,70, el valor diagnóstico de 

esta escala fue regular.  

La escala de CTSI y su utilidad en la mortalidad por PA severa solo fue evaluada 

por Wang et al., (52), evidenciando un AUC de 0,73, identificándose una regular 

capacidad diagnóstica de dicha escala ( p>0.05). Zhou et al., (44) Yang et al., 

(43) Pando et al., (50) y  Wang et al., (52) describieron en sus estudios que la 

escala de Apache II, según los valores del AUC mostraron una buena capacidad 

diagnóstica > 0,75 (p <0.05) al evaluar la capacidad de predicción de mortalidad 

en referencia a la severidad de la PA, no obstante, aunque Hagjer et al., (45) 

también mostraron altos valores del AUC de 0,89, pero no pudieron encontrar 

relación estadística (p= 0,43).  

Al llegar a este punto conviene decir que otro aspecto de valoración de esta 

investigación en la comparación entre los diferentes sistemas de evaluación de 

predicción de severidad de PA como variable de resultado fue la necrosis 

pancreática, considerándose que este fenómeno patológico inicia durante las 

primeras 24-48 horas y es secundaria a la activación de las enzimas 

pancreáticas dentro de los acinos pancreáticos, provocando muerte celular y 

trombosis de la microvascular que ocasiona la activación de la respuesta 

inflamatoria sistémica, insuficiencia respiratoria y falla orgánica múltiple (62).  

Precisamente Yadav et al.,  (42) y Harshit et al., (57) al comparar las escalas de 

Bisap, Ranson, Apache II y CTSI en torno a la predicción de necrosis pancreática 

y severidad de PA identificaron un buen valor diagnóstico con AUC que osciló 
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entre 0,82 a 0,99, subrayando que la escala de CTSI fue la que presentó una 

mayor puntuación de AUC (p<0.05). La intencionalidad del estudio de Jain et al., 

(49) también fue evaluar la efectividad del CTSI en la discriminación de necrosis 

pancrática, presentando valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN > 

93%, no obstante, dichos autores no registraron las cifras de AUC.  

Hagjer et al., (45) y Yang et al., (43) también contrastaron las diferentes escalas 

de Bisap, Ranson, Apache II y CTSI y la necrosis hepática en torno a la severidad 

de PA, pero estos estudios no mostraron valor diagnóstico de los sistemas de 

puntuación con un AUC de 0,50 (p >0.05). Sin embargo, Hagjer et al., (45) 

afirmaron que la CTSI mostró los mejores de AUC a diferencia de Yang et al., 

(43), quienes resaltaron que la Bisap fue el instrumento de mejor valor 

diagnóstico en lo referente a necrosis pancreática.  

La falla multiorgánica en pacientes con pancreatitis puede aparecer en cualquier 

fase de la PA, como resultado de la liberación de citoquinas y quimiocinas 

proinflamatorias que conllevan a un SIRS, el cual provoca disminución 

generalizada del tono vascular periférico debido a actividad vasodilatadora del 

óxido nítrico generando fuga capilar y edema debido al incremento de la 

permeabilidad vascular, desembocando en una disfunción de diversos tejidos y 

órganos sobre todo a nivel cardiovascular, renal y respiratorio (63,64). 

En este contexto, Harshit et al., (57) y Pando et al., (50), compararon las escalas 

de Bisap, Ranson, Apache II y CTSI en referencia a la falla multiorgánica y 

severidad de PA, identificaron que todas las escalas presentaron AUC con valor 

diagnóstico, sin embargo, es necesario advertir que Hagjer et al., (45) observaron 

que el Bisap y CTSI conservaron una dualidad de altos valores de AUC en la 

curva ROC (p <0.05),  pero en cuanto a la escala de Ranson y Apache II aunque 

se presentaron altas cifras de AUC no mostraron significancia (p valor >0.05).  

La limitación más importante de este estudio fue la necesidad de pago de rubros 

económicos de varios artículos para su revisión. Además, en la revisión individual 

de los artículos la mayoría de estudios se analizaron a pacientes cuya causa de 
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PA fue de etiología biliar, por lo tanto no se contrastaron con todas las formas 

etiológicas de la enfermedad.   

Este trabajo es relevante en el área de la salud debido a que provee al personal 

de salud sobre información actual, clara y con buena calidad de evidencia 

respecto a la utilidad de las escalas en la severidad de la pancreatitis aguda, 

instrumentos que pueden ser aplicados en las diferentes áreas hospitalarias y 

cuya capacidad de predicción podrían permitir un rápido y oportuno manejo de 

pacientes con PA, reduciendo la morbimortalidad por PA.  
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

9.1 CONCLUSIONES 

 La escala de Ranson con un corte ≥3 fue considerado como un buen 

predictor de severidad de PA.  

 La escala de Bisap con punto de corte >3 fue evaluada en múltiples 

estudios especificándose que tuvo un buena respuesta diagnóstica 

según AUC con relación estadísticamente significativa.  

 El Apache II fue también fue considerada como una herramienta útil en 

la predicción de con un punto corte ≥8, pues el AUC mostró una buena 

capacidad diagnóstica y asociación estadística (p<0.01).  

 La CTSI según los autores consultados con una puntuación ≥4 también 

fue consideraron como buena predictora de la gravedad de PA.  

 Al establecerse una comparación entre las múltiples escalas y la 

predicción la gravedad de PA en términos de mortalidad, las escalas de 

Bisap, Ranson y Apache II, según a mayoría de autores consultados 

presentaron un buen valor diagnóstico.  

 En lo referente a necrosis pancreática en la gran mayoría de estudios 

identificaron que todas las escalas tuvieron una buena capacidad 

diagnóstica, pero la CTSI fue la que presentó una mayor puntuación de 

AUC con relación estadísticamente significativa (p<0.05).  

 Finalmente, en cuanto a la falla multiorgánica, esta variable fue la menos 

estudiada, sin embargo, las escalas de Bisap y CTSI conservaron valores 

elevados de AUC con relación estadística a diferencia de las otras 

escalas.  

9.2 RECOMENDACIONES 

 Es recomendable que en la práctica diaria del médico internista según los 

protocolos de cada institución valore la severidad de los pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis aguda, ello con la finalidad de prevenir 

complicaciones que puedan poner en riesgo la vida del paciente, en este 

contexto, consideramos relevante la aplicabilidad de las diferentes 

escalas mencionadas en esta revisión bibliográfica pues se ha 

comprobado su validez y capacidad diagnóstica, no obstante, tomando en 

consideración que Bisap, Apache II y Ranson son los instrumentos de 
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mayor acceso y más fácilmente aplicables sugerimos emplear dichas 

escalas de manera individual o sinérgica en la valoración de la gravedad 

de pancreatitis aguda.  

 Se recomienda que las escalas de predicción de severidad en este trabajo 

descritas sean aplicadas en los centros de atención médica según su nivel 

de complejidad. 
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11. ANEXOS  

a. ANEXO 1: RECURSOS 
Recursos humanos:   

Director: Dr. Gabriel Tigsi 

Asesora: Mgt. Jeanneth Tapia 

Investigadora: Dra. Ana Carvajal  

 

b. ANEXO 2: PRESUPUESTO: el costo aproximado de la 
investigación será de 1406  

Fuentes Discriminación detallada de Recursos 
Unidades 
que se 
Requieren 

Valor de 
cada 
Unidad 
(USD) 

Costo Total 
(USD) 

Autora del 
estudio 

Computadora 1              800 
              
800 

Impresora 1              400    
               
400 

Hoja A4 1000 0.01 10 

Impresiones 1500 0.02 30 

Fotocopias 600 0.01 6 

Internet (horas)  900 0.1 90 

Esferográficos 1 0.6 0.6 

Varios  1 70 70 

TOTAL   -- -- USD 1406 

 

c. ANEXO 3: CRONOGRAMA DE TRABAJO  

 

ACTIVIDADES 
Mensual 

1 2 3 4 5 6 
1.     Revisión final 
del protocolo y 
aprobación 

Agosto/2
1  

          

2.     Diseño y 
prueba de 
instrumentos 

  
 Septiembre/2
1 

        

3.     Recolección 
de datos 

    
 Septiembre/2
1 

      

4.     Procesamien
to y análisis de 
datos. 

      
 Noviembre/2
1 

    

5.     Informe final         
 Diciembre/2
1 
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d. ANEXO 4: ESCALAS DE ESTRATIFICACIÓN DE GRAVEDAD 

DE PANCREATITIS AGUDA  
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ANEXO 6: DIAGRAMA DE FLUJO  
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e. ANEXO 5: MATRIZ DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

Base datos/ 
autor 

 

Revista Año Lugar Diseño Participante
s 

Resultados 

 
Pub Med 
Arif et al (48) 

 
Pakista

n 
journal 

of 
medical 
science

s 
(Q3) 

 
201
9 

 
Españ
a 

 
Transver
sal 

 
206  

 
Se realizó un estudio transversal con 206 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
determinar la puntuación BISAP en comparación con 
la puntuación de Ranson en la detección de 
pancreatitis aguda grave, los resultados en cuanto a la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de gravedad de pancreatitis fueron valoradas de 
acuerdo a una puntuación ≥3, es asi que para 
determinar la severidad de la pancreatitis aguda las 
siguientes escalas valoradas fueron: RANSON: 
sensibilidad 97,4%, especificidad 78,4%, valor 
predictivo positivo 51,3%, valor predictivo negativo 
99,2%, AUC: 0.92 (0,87 – 0.97); BISAP: sensibilidad 
69,2%, especificidad 77,8%, valor predictivo positivo 
42,2%, valor predictivo negativo 91,5%, AUC: 0.73 
(0,64 – 0.82) (48). 
 

 
Pub Med 
Valverde et 
al (47) 

 
Journal 

of 
gastroe
nterolog

y and 

 
201
7 

 
Españ
a 

 
Prospecti
vo 

 
269  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 269 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar y comparar la capacidad de predicción de 
algunas puntuaciones y biomarcadores en la 
pancreatitis aguda. Es así que para determinar la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
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hepatol
ogy 
(Q1) 

 

de la gravedad de la pancreatitis aguda, se utilizó una 
puntuación de corte para BISAP(≥3), RANSON (≥4), 
los resultados fueron: BISAP: sensibilidad 70,6%, 
especificidad 93,3%, valor predictivo positivo 41,4%, 
valor predictivo negativo 97,9%, AUC: 0.90 (0,83 – 
0.97); RANSON: sensibilidad 82,8%, especificidad 
79%, valor predictivo positivo 22,1%, valor predictivo 
negativo 99%, AUC: 0.85 (0,76 – 0.95) (47). 
 

 
Pub Med 
Yadav et al 
(42) 

 
Gastroe
nterolog
yreport 

(Q2) 
 

 
201
6 

 
India 

 
Prospecti
vo 

 
119  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 119 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar la precisión de diferentes escalas utilizadas en 
la valoración de pancreatitis aguda. Es así que para 
determinar la eficacia de las escalas de valoración en 
la predicción de la gravedad de la pancreatitis aguda, 
se utilizó una puntuación de corte ≥3 para BISAP, 
RANSON e INDICE DE LA GRAVEDAD DE LA 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA( CTSI), los 
resultados fueron: BISAP: sensibilidad 97,6%, 
especificidad 94,8%, valor predictivo positivo 91,1%, 
valor predictivo negativo 98,6%, AUC: 0.96 (0,92 – 
1,00); RANSON: sensibilidad 97,6%, especificidad 
93,5%, valor predictivo positivo 89,1%, valor predictivo 
negativo 98,6%, AUC: 0.95 (0,91 – 0.99) (42). 
 

 
Pub Med 

 
Indian J 

Crit 

 
202
0 

 
India 

 
Prospecti
vo 

 
87  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 87 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
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Chatterjee 
et al (53) 

Care 
Med 
(Q3) 

 

comparar prospectivamente la puntuación BISAP con 
la fisiología aguda y la evaluación de la salud crónica 
II (APACHE II) y las puntuaciones del índice de 
gravedad de la tomografía computarizada modificada 
(CTSI) ya establecidas para predecir la gravedad de la 
pancreatitis aguda. Es así que para determinar la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de la gravedad de la pancreatitis aguda, se utilizó una 
puntuación de corte BISAP (≥3), los resultados fueron: 
BISAP: sensibilidad 70%, especificidad 68,66%, valor 
predictivo positivo 43,24%, valor predictivo negativo 
92%, AUC: 0.81 (0,70 – 0.91) (53). 
 

 
Pub Med 
Jain et al 
(49) 

 
Arquivo

s de 
gastroe
nterolog

ia 
(Q3) 

 

 
201
9 

 
Brasil 

 
Prospecti
vo 

 
50  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 50 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
investigar la precisión predictiva de diferentes 
sistemas de puntuación en la pancreatitis aguda. Es 
así que para determinar la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de la gravedad de la 
pancreatitis aguda, se utilizó una puntuación de corte 
para BISAP (≥3), APACHE II (≥8), RANSON (≥3), 
CTSI (≥4) los resultados fueron: BISAP: sensibilidad 
91,67%, especificidad 86,84%, valor predictivo 
positivo 68,75%, valor predictivo negativo 97,05%; 
APACHE II: sensibilidad 91,67%, especificidad 
97,37%, valor predictivo positivo 91,67%, valor 
predictivo negativo 97,37; RANSON: sensibilidad 
83,33%, especificidad 84,21%, valor predictivo 
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positivo 94,12%, valor predictivo negativo 84%; CTSI: 
sensibilidad 66,67%, especificidad 71,58%, valor 
predictivo positivo 66.67%, valor predictivo negativo 
71,58% (49). 
 

 
Pub Med 
Kapadia et 
al 10) 

 
The 

Journal 
of the 

Pakista
n 

Medical 
Associat

ion. 
(Q4) 

 

 
202
1 

 
Pakist
an 

 
Transver
sal 

 
136  

 
Se realizó un estudio trasversal con 136 pacientes con 
diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
determinar la precisión diagnóstica del índice de 
BISAP en comparación con las puntuaciones de 
Ranson para predecir la mortalidad y la gravedad en 
pacientes con pancreatitis aguda.Es así que para 
determinar la eficacia de las escalas de valoración en 
la predicción de la gravedad de la pancreatitis aguda, 
se utilizó una puntuación de corte para BISAP (≥3), 
RANSON (≥3), los resultados fueron: BISAP: 
sensibilidad 100%, especificidad 94,62%, valor 
predictivo positivo 46,15%, valor predictivo negativo 
100%; RANSON: sensibilidad 100%, especificidad 
91,54%, valor predictivo positivo 85,29%, valor 
predictivo negativo 100% (46). 
 

 
Pub Med 
Pando et al 
(50) 

 
Canadia

n 
journal 

of 
gastroe
nterolog

 
202
1 

 
Españ
a 

 
Prospecti
vo 

 
410  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 410 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar los cambios en BUN versus la puntuación 
(BISAP) y la puntuación(APACHE-II), así como otras 
pruebas de laboratorio como el hematocrito y sus 
variaciones durante 24 hy proteína C reactiva, con el 
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y & 
hepatol

ogy. 
(Q4) 

 

fin de determinar la prueba más precisa para predecir 
los resultados de mortalidad y gravedad en 
pancreatitis aguda.Es así que para determinar la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de la gravedad  de la pancreatitis aguda, se utilizó una 
puntuación de corte para BISAP (≥3), APACHE II (≥8), 
los resultados fueron: BISAP: sensibilidad 97,78%, 
especificidad 61,64%, AUC: 0,87( 0,83 – 0,90); 
APACHE II: sensibilidad 82,22%, especificidad 
63,29%, AUC: 0,76( 0,71 – 0,80) (50). 
 

 
Pub Med 
Li et al (41) 
 

 
BMC 

Gastroe
nterolog
y (Q2) 

 

 
202
0 

 
China 

 
Retrospe
ctivo 

 
918  

 
Se realizó un estudio retrospectivo con 918 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar la capacidad de cuatro sistemas de 
puntuación (Ranson, BISAP, Glasgow y APACHE II) 
para predecir los resultados de la pancreatitis aguda 
(PA). Es así que para determinar la eficacia de las 
escalas de valoración en la predicción de la gravedad 
de la pancreatitis aguda, se utilizó una puntuación de 
corte para RANSON (≥4), BISAP (≥3), APACHE II 
(≥8), los resultados fueron: RANSON: sensibilidad 
86,7%, especificidad 82,8%, valor predictivo positivo 
88,9%, valor predictivo negativo 98,3%, AUC: 0,86( 
0,82 – 0,90); BISAP: sensibilidad 88,9%, especificidad 
86,5%, valor predictivo positivo 84,3%, valor predictivo 
negativo 99, %AUC: 0,92( 0,89 – 0,94); APACHE II: 
sensibilidad 85,2%, especificidad 61%, valor predictivo 
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positivo 14,7%, valor predictivo negativo 98,1%, AUC: 
0,78( 0,71 – 0,81)(41). 
 

 
Pub Med 
Hagjer et al 
(45) 

 
Internati

onal 
journal 

of 
surgery 

(Q1) 
 

 
201
8 

 
India 

 
Prospecti
vo 

 
60  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 60 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar la puntuación BISAP y la procalcitonina en el 
pronóstico de la pancreatitis aguda. Es asi que para 
determinar la eficacia de las escalas de valoración en 
la predicción de la gravedad de la pancreatitis aguda, 
se utilizó una puntuación de corte para BISAP (≥3), 
RANSON (≥3), APACHE II (≥8), CTSI (≥4),los 
resultados fueron: BISAP: sensibilidad 71,4%, 
especificidad 95,7%, valor predictivo positivo 83,3%, 
valor predictivo negativo 91,7%, AUC: 0,87( 0,77 – 
0,97); RANSON: sensibilidad 57,1%, especificidad 
93,5%, valor predictivo positivo 72,7%, valor predictivo 
negativo 87,8%, AUC: 0,81( 0,71 – 0,90); APACHE II: 
sensibilidad 78,6%, especificidad 95,7%, valor 
predictivo positivo 84,6%, valor predictivo negativo 
93,6%, AUC: 0,87( 0,78 – 0,96); CTSI: sensibilidad 
37,9%, especificidad 70,3%, valor predictivo positivo 
78,6%, valor predictivo negativo 60,9%, AUC: 0,65( 
0,46 – 0,66) (45). 
 

 
Pub Med 
Yang et al 
(43). 

 
Gastroe
nterolog

y 

 
201
6 

 
China 

 
Retrospe
ctivo 

 
326 
pacientes 
con PA 

 
Se realizó un estudio retrospectivo con 326 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
predecir la gravedad y el pronóstico en la etapa 
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researc
h and 

practice 
(Q3) 

temprana de la pancreatitis aguda. EsComparamos el 
sistema de puntuación BISAP, Ranson, MCTSI y 
APACHE II para predecir pancreatitis aguda grave. Es 
asi que para determinar la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de la gravedad de la 
pancreatitis aguda, se utilizó una puntuación de corte 
para RANSON (≥3), APACHE II (≥8), BISAP (≥3),los 
resultados fueron: BISAP: sensibilidad 54%, 
especificidad 86%, AUC: 0,79( 0,66 – 0,92); RANSON: 
sensibilidad 46%, especificidad 84%, valor predictivo 
positivo 54%, AUC: 0,76( 0,61 – 0,91); APACHE II: 
sensibilidad 57%, especificidad 89%, AUC: 0,81( 0,68 
– 0,94) (43). 
 

 
Pub Med 
Silva et al 
(51) 
 
 

 
Revista 
internaci
onal de 
ciencias 
molecul

ares 
(Q1) 

 
202
0 

 
Brasil  

 
Prospecti
vo 

 
117 
pacientes 
con PA 

 
Se realizó un estudio prospectivo con 117 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar el valor pronóstico de los biomarcadores 
serológicos, las proporciones y las puntuaciones 
multifactoriales en pacientes con pancreatitis biliar 
aguda e identificar los mejores predictores. Es así que 
para determinar la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de la gravedad de la 
pancreatitis aguda, se utilizó una puntuación de corte 
para BISAP (≥3),  los resultados fueron: BISAP: 
sensibilidad 45%, especificidad 89%, valor predictivo 
positivo 46%, valor predictivo negativo 89% (51). 
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Pub Med 
Wang et al 
(52) 
 

Medicin
e 

(Q2) 

202
0 

China Retrospe
ctivo 

585 
pacientes 
con PA 

Se realizó un estudio prospectivo con 585 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar cuatro sistemas de puntuación existentes 
para la precisión de la severidad y mortalidad de la 
pancreatitis aguda. Es asi que para determinar la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de la gravedad de la pancreatitis aguda, se utilizó una 
puntuación de corte para APACHE II (≥8), RANSON 
(≥3), BISAP (≥3),   los resultados fueron: APACHE II: 
sensibilidad 81,1%, especificidad 61,2%; RANSON: 
sensibilidad 65,7%, especificidad 66%: BISAP: 
sensibilidad 20,2%, especificidad 91% (52). 
 

 
Pub Med  
Zhou et al 
(44) 
 

 
Medicin

e 
(Q2) 

 
201
9 

 
China  

 
Retrospe
ctivo 

 
472 
pacientes 
con PA 

 
Se realizó un estudio retrospectivo con 472 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
determinar la severidad, gravedad y pronóstico de 
pacientes con pancreatitis aguda. Es asi que para 
determinar la eficacia de las escalas de valoración en 
la predicción de la gravedad de la pancreatitis aguda, 
se utilizó una puntuación de corte para BISAP (≥3), 
RANSON (≥3), APACHE II (≥8), valoradas en este 
estudio fueron: BISAP: sensibilidad 92,9%, 
especificidad 59,1%, valor predictivo positivo 26,65%, 
valor predictivo negativo 78,11%, AUC 0,84(0,78 – 
0,89);  Ranson: sensibilidad 55,4%, especificidad 
86,6%, valor predictivo positivo 43,7%, valor predictivo 
negativo 92,5%, AUC 0,80( 0,75- 0,86); Apache II: 
sensibilidad 53,6%, especificidad 81,7%, valor 
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predictivo positivo 31,90%, valor predictivo negativo 
91,67%, AUC 0,75( 0,68 – 0,81) (44). 
 

 
Pub Med 
Valverde et 
al (47) 

 
Journal 

of 
gastroe
nterolog

y and 
hepatol

ogy 
(Q1) 

 

 
201
7 

 
Españ
a 

 
Prospecti
vo 

 
269  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 269 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar y comparar la capacidad de predicción de 
algunas puntuaciones y biomarcadores en la 
pancreatitis aguda, los resultados en cuanto a la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de ingreso a UCI y mortalidad, fueron valoradas de 
acuerdo a una puntuación de corte ≥3 y ≥ 4 para 
BISAP y RANSON, los resultados fueron: 
(MORTALIDAD): BISAP sensibilidad 100%, 
especificidad 92%, valor predictivo positivo 27,6%, 
valor predictivo negativo 100%, AUC: 0.97 (0,95 – 
0.99); RANSON: sensibilidad 100%, especificidad 
77%, valor predictivo positivo 11,8%, valor predictivo 
negativo 100%, AUC: 0.94 (0,89 – 0.99) (47). 
 

 
Pub Med 
Yadav et al 
(42) 

 
Gastroe
nterolog
yreport 

(Q2) 
 

 
201
6 

 
India 

 
Prospecti
vo 

 
119  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 119 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar la precisión de diferentes escalas utilizadas en 
la valoración de pancreatitis aguda, los resultados en 
cuanto a la eficacia de las escalas de valoración en la 
predicción de necrosis pancreática y mortalidad, 
fueron valoradas de acuerdo a una puntuación de 
corte para BISAP ≥3, RANSON≥3  e INDICE DE LA 



                                                                                                             UNIVERSIDAD DE CUENCA 

58 
Ana María Carvajal Freire 

GRAVEDAD DE LA TOMOGRAFÍA 
COMPUTARIZADA( CTSI ≥4), los resultados fueron:  
(NECROSIS PANCREÁTICA) BISAP: sensibilidad 
89,4%, especificidad 95,8%, valor predictivo positivo 
93,3%, valor predictivo negativo 93,2%, AUC: 0.93 
(0,87 – 0,98); RANSON: sensibilidad 89,4%, 
especificidad 94,4%, valor predictivo positivo 91,3%, 
valor predictivo negativo 93,2%, AUC: 0.92 (0,89 – 
0.98); CTSI: sensibilidad 100%, especificidad 87%, 
valor predictivo positivo 90,3%, valor predictivo 
negativo 100%, AUC: 0.95 (0,91 – 0.99). 
(MORTALIDAD): BISAP: sensibilidad 100%, 
especificidad 69,2%, valor predictivo positivo 26,7%, 
valor predictivo negativo 100%, AUC: 0.84 (0,77 – 
0,92); RANSON: sensibilidad 100%, especificidad 
68,2%, valor predictivo positivo 26,1%, valor predictivo 
negativo 100%, AUC: 0.84 (0,76 – 0.91) (42). 
 
 

 
Pub Med 
Jain et al  
(49) 

 
Arquivo

s de 
gastroe
nterolog

ia 
(Q3) 

 

 
201
9 

 
Brasil 

 
Prospecti
vo 

 
50  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 50 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
investigar la precisión predictiva de diferentes 
sistemas de puntuación en la pancreatitis aguda. Los 
resultados en cuanto a la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción falla multiorgánica, y 
necrosis pancreática, fueron valoradas mediante una 
puntuación de corte para BISAP (≥3), APACHE II (≥8), 
RANSON (≥3), CTSI (≥4) los resultados fueron:   
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(FALLA MULTIORGANICA) BISAP: sensibilidad 
92,31%, especificidad 89,19%, valor predictivo 
positivo 75%, valor predictivo negativo 97,06%, AUC: 
0.93; APACHE II: sensibilidad 84,61%, especificidad 
97,3%, valor predictivo positivo 91,67%, valor 
predictivo negativo 94,74%, AUC: 0.99; RANSON: 
sensibilidad 84,61%, especificidad 86,49%, valor 
predictivo positivo 88,75%, valor predictivo negativo 
94,12%, AUC: 0.92; CTSI: sensibilidad 76,92%, 
especificidad 83,78%, valor predictivo positivo 62,5%, 
valor predictivo negativo 91,18%, AUC: 0.92. 
(NECROSIS PANCREÁTICA) BISAP: sensibilidad 
75%, especificidad 88,24%, valor predictivo positivo 
75%, valor predictivo negativo 88,24%, AUC: 0.89; 
APACHE II: sensibilidad 68,75%, especificidad 
97,05%, valor predictivo positivo 91,66%, valor 
predictivo negativo 86,85%, AUC: 0.91; RANSON: 
sensibilidad 68,75%, especificidad 85,3%, valor 
predictivo positivo 68,75%, valor predictivo negativo 
85,3%, AUC: 0.86; CTSI: sensibilidad 93,75%, 
especificidad 97,05%, valor predictivo positivo 
93,75%, valor predictivo negativo 97,05%, AUC: 0.97 
(49). 
 

 
Pub Med 
Pando et al 
(50) 

 
Canadia

n 
journal 

of 

 
202
1 

 
Españ
a 

 
Prospecti
vo 

 
410  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 410 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar los cambios en BUN versus la puntuación 
(BISAP) y la puntuación(APACHE-II), así como otras 
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nterolog
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pruebas de laboratorio como el hematocrito y sus 
variaciones durante 24 hy proteína C reactiva, con el 
fin de determinar la prueba más precisa para predecir 
los resultados de mortalidad y gravedad en 
pancreatitis aguda. Los resultados en cuanto a la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de falla multiorgánica y mortalidad, fueron valoradas 
mediante una puntuación de corte para BISAP (≥3), 
APACHE II (≥8), los resultados fueron: 
(MORTALIDAD) BISAP: sensibilidad 95,65%, 
especificidad 58,14%, AUC: 0,83(0,79 – 0,87); 
APACHE II: sensibilidad 69,57%, especificidad 
73,13%, AUC: 0,75(0,71 – 0,79).  
(FALLA MULTIORGÁNICA) BISAP: sensibilidad 
96,77%, especificidad 59,37%, AUC: 0,85( 0,81 – 
0,88); APACHE II: sensibilidad 67,74%, especificidad 
73,88%, AUC: 0,74( 0,69 – 0,78)(50). 
 

 
Pub Med 
Hagjer et al 
(45) 

 
Internati

onal 
journal 

of 
surgery 

(Q1) 
 

 
201
8 

 
India 

 
Prospecti
vo 

 
60  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 60 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
evaluar la puntuación BISAP y la procalcitonina en el 
pronóstico de la pancreatitis aguda. Los resultados en 
cuanto a la eficacia de las escalas de valoración en la 
predicción de falla multiorgánica, necrosis y mortalidad 
fueron valoras mediante una puntuación de corte para 
BISAP (≥3), RANSON (≥3), APACHE II (≥8), CTSI 
(≥4),los resultados fueron:  
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(FALLA ORGÁNICA) BISAP: sensibilidad 90,9%, 
especificidad 95,9%, valor predictivo positivo 83,3%, 
valor predictivo negativo 97,9%, AUC: 0,91( 0,86 – 
0,97); RANSON: sensibilidad 72,7%, especificidad 
93,9%, valor predictivo positivo 72,7%, valor predictivo 
negativo 93,9%, AUC: 0,83( 0,74 – 0,93); APACHE II: 
sensibilidad 90,9%, especificidad 93,9%, valor 
predictivo positivo 76,9%, valor predictivo negativo 
97,9%, AUC: 0,92( 0,87 – 0,97); CTSI: sensibilidad 
31%, especificidad 93,5%, valor predictivo positivo 
81,8%, valor predictivo negativo 59,2%, AUC: 0,62( 
0,53 – 0,73.  
(NECROSIS) BISAP: sensibilidad 33,3%, 
especificidad 87,2%, valor predictivo positivo 58,3%, 
valor predictivo negativo 70,8%, AUC: 0,57( 046 – 
0,67); RANSON: sensibilidad 23,8%, especificidad 
84,6%, valor predictivo positivo 45,5%, valor predictivo 
negativo 67,3%, AUC: 0,55( 0,44 – 0,67); APACHE II: 
sensibilidad 28,6%, especificidad 82,1%, valor 
predictivo positivo 46,2%, valor predictivo negativo 
68,1%, AUC: 0,52( 0,41 – 0,62); CTSI: sensibilidad 
99,9%, especificidad 89,5%, valor predictivo positivo 
82,4%, valor predictivo negativo 99,9%, AUC: 0,87( 
0,77 – 0,96).  
(MORTALIDAD) BISAP: sensibilidad 85,7%, 
especificidad 88,7%, valor predictivo positivo 50%, 
valor predictivo negativo 97,9%, AUC: 0,89( 0,81 – 
0,97); RANSON: sensibilidad 85,7%, especificidad 
88,7%, valor predictivo positivo 50%, valor predictivo 
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negativo 97,9%, AUC: 0,80( 0,69 – 0,99); APACHE II: 
sensibilidad 99,9%, especificidad 88,7%, valor 
predictivo positivo 53,8%, valor predictivo negativo 
99,9%, AUC: 0,89( 0,81 – 0,97) (45). 
 

 
Pub Med 
Harshit et al 
(57) 

 
Gastroe
nterolog
yreport 

(Q2) 
 

 
201
8 

 
India 

 
Prospecti
vo 

 
50  

 
Se realizó un estudio prospectivo con 60 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar prospectivamente la Exactitud de la 
fisiología aguda y la evaluación crónica de la salud 
(APACHE) II, el Índice de gravedad en la cabecera de 
la pancreatitis aguda (BISAP), la puntuación de 
Ranson y el Índice de gravedad de la tomografía 
computarizada modificado (CTSI) para predecir la 
gravedad de la pancreatitis aguda. Los resultados en 
cuanto a la eficacia de las escalas de valoración en la 
predicción de falla multiorgánica, necrosis y mortalidad 
fueron valoras mediante una puntuación de corte para 
RANSON (≥3), BISAP (≥3), APACHE II (≥8), CTSI 
(≥4),los resultados fueron:  
(NECROSIS) RANSON: sensibilidad 80%, 
especificidad 96,55%, valor predictivo positivo 88,9%, 
valor predictivo negativo 93,3%, AUC: 0,91( 0,76 – 
1,00); BISAP: sensibilidad 81,82%, especificidad 
83,33%, valor predictivo positivo 64,29%, valor 
predictivo negativo 92,59%, AUC: 0,82( 0,67 – 0,97); 
APACHE II: sensibilidad 93,33%, especificidad 
71,43%, valor predictivo positivo 58,33%, valor 
predictivo negativo 96,15%, AUC: 0,85( 0,73 – 0,97); 
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CTSI: sensibilidad 93,33%, especificidad 87,14%, 
valor predictivo positivo 83,64 %, valor predictivo 
negativo 96,43%, AUC: 0,99( 0,97 – 1,00).  
(FALLA MULTIORGÁNICA) RANSON: sensibilidad 
88,89 %, especificidad 96,67%, valor predictivo 
positivo 88,89 %, valor predictivo negativo 96,6%, 
AUC: 0,75( 0,60 – 0,91); BISAP: sensibilidad 90%, 
especificidad 83,7%, valor predictivo positivo 64,29%, 
valor predictivo negativo 96,30%, AUC: 0,76 ( 0,60 – 
0,91); APACHE II: sensibilidad 92,86%, especificidad 
69,44%, valor predictivo positivo 54,17%, valor 
predictivo negativo 96,15%, AUC: 0,83( 0,70 – 0,95); 
CTSI: sensibilidad 92,86%, especificidad 75%, valor 
predictivo positivo 59,09%, valor predictivo negativo 
96,43%, AUC: 0,89( 0,79 – 0,98) (57). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 326 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
predecir la gravedad y el pronóstico en la etapa 
temprana de la pancreatitis aguda se compararon el 
sistema de puntuación BISAP, Ranson, APACHE II, 
CTSI para predecir pancreatitis aguda grave. Los 
resultados en cuanto a la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de necrosis y mortalidad 
fueron valoradas mediante una puntuación de corte 
para RANSON (≥3), APACHE II (≥8), BISAP (≥3), 
CTSI (≥4),los resultados fueron: 
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(NECROSIS) RANSON: sensibilidad 54%, 
especificidad 81%, AUC: 0,73( 0,58 – 0,88); APACHE: 
sensibilidad 57%, especificidad 79%, AUC: 0,69( 0,53 
– 0,86); CTSI: sensibilidad 83%, especificidad 88%, 
AUC: 0,58( 0,40 – 0,75); BISAP: sensibilidad 68%, 
especificidad 90%, AUC: 0,79( 0,65 – 0,92). 
(MORTALIDAD) BISAP: sensibilidad 89%, 
especificidad 80%, AUC: 0,86( 0,75 – 0,97); RANSON: 
sensibilidad 78%, especificidad 77%, AUC: 0,84( 0,72 
– 0,96); APACHE II: sensibilidad 89%, especificidad 
78%, AUC: 0,85( 0,72 – 0,98)(43). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 164 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
determinar la falla orgánica de la pancreatitis aguda 
comprando las diferentes escalas de valoración de las 
mismas. Los resultados en cuanto a la eficacia de las 
escalas de valoración en la predicción de falla 
multiorgánica fueron valoradas mediante una 
puntuación de corte para RANSON (≥2), BISAP (≥3), 
APACHE II(≥8),los resultados fueron: 
(FALLA MULTIORGÁNICA) RANSON: sensibilidad 
22,8%, especificidad 36,2%, valor predictivo positivo 
15,3%, valor predictivo negativo 61%; BISAP: 
sensibilidad 8,5%, especificidad 55%, valor predictivo 
positivo 8,8%, valor predictivo negativo 54,2%; 
APACHE II: sensibilidad 48,5%, especificidad 36,2%, 
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valor predictivo positivo 27,8%, valor predictivo 
negativo 58,1% (58). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 6024 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar los marcadores séricos y la puntuación 
APACHE-II para predecir la insuficiencia orgánica 
persistente (POF) en la pancreatitis aguda. Los 
resultados en cuanto a la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de falla multiorgánica 
fueron valoradas mediante una puntuación de corte 
para APACHE II (≥8), los resultados fueron:  
(FALLA MULTIORGÁNICA) APACHE II: sensibilidad 
55%, especificidad 79%, valor predictivo positivo 32%, 
valor predictivo negativo 91% (59). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 212 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar  el valor diagnóstico del RDW en la 
gravedad y la mortalidad de la PA en comparación con 
otros sistemas de puntuación de pronóstico.Los 
resultados en cuanto a la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de falla multiorgánica 
fueron valoradas mediante una puntuación de corte 
para RANSON (≥3), BISAP (≥3),  los resultados 
fueron:  
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(MORTALIDAD) RANSON: sensibilidad 71,4%, 
especificidad 64,8%, AUC 0,77 (0,70 – 0.84); BISAP: 
sensibilidad 57,3%, especificidad 55,1%, AUC 0,73 
(0,65 – 0.80) (54). 
 

 
Pub Med 
Silva et al 
(51) 
 

 
Revista 
internaci
onal de 
ciencias 
molecul

ares 
(Q1) 

 
202
0 

 
Brasil  

 
Prospecti
vo 

 
117 
pacientes 
con PA 

 
Se realizó un estudio prospectivo con 117 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar el valor pronóstico de los biomarcadores 
serológicos, las proporciones y las puntuaciones 
multifactoriales en pacientes con pancreatitis biliar 
aguda e identificar los mejores predictores. Los 
resultados en cuanto a la eficacia de las escalas de 
valoración en la predicción de falla mortalidad fueron 
valoradas mediante una puntuación de corte para 
BISAP (≥3),  los resultados fueron:  
(MORTALIDAD) BISAP: sensibilidad 91%, 
especificidad 89%, valor predictivo positivo 55%, valor 
predictivo negativo 96% (51). 
 

 
Pub Med 
Wang et al 
(52) 
 

 
Medicin

e 
(Q2) 

 
202
0 

 
China 

 
Retrospe
ctivo 

 
585 
pacientes 
con PA 

 
Se realizó un estudio prospectivo con 585 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar cuatro sistemas de puntuación existentes 
para la precisión de la severidad y mortalidad de la 
pancreatitis aguda.  
Los resultados en cuanto a la eficacia de las escalas 
de valoración en la predicción de mortalidad fueron 
valoradas mediante una puntuación de corte para 
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APACHE II (≥8), RANSON (≥3), BISAP (≥3), CTSI 
(≥4),   los resultados fueron: (MORTALIDAD): 
APACHE II: sensibilidad 76,9%, especificidad 79,1%, 
AUC: 0,84 ( 0,84 – 0,94); RANSON: sensibilidad 70%, 
especificidad 62,7%, AUC: 0,70( 0,69 – 0,70), BISAP: 
sensibilidad 26,2%, especificidad 90,1%, AUC: 0,61( 
0,61 – 0,91) (52). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 472 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
determinar la severidad, gravedad y pronóstico de 
pacientes con pancreatitis aguda. Los resultados en 
cuanto a la eficacia de las escalas de valoración en la 
predicción de mortalidad fueron valoradas mediante 
una puntuación de corte para BISAP (≥3), RANSON 
(≥3), APACHE II (≥8), valoradas en este estudio 
fueron:  
(MORTALIDAD): BISAP: sensibilidad 92,9%, 
especificidad 86,2%, valor predictivo positivo 19,38%, 
valor predictivo negativo 99,7%, AUC 0,92(0,88 – 
0,97);  Ranson: sensibilidad 78,6%, especificidad 
68,6%, valor predictivo positivo 8,20%, valor predictivo 
negativo 98,89%, AUC 0,81( 0,72- 0,90); Apache II: 
sensibilidad 71,4%, especificidad 86,2%, valor 
predictivo positivo 15,59%, valor predictivo negativo 
98,82%, AUC 0,86 ( 0,78 – 0,94) (44). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 279 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar el valor pronóstico de los marcadores de 
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pronóstico basados en la inflamación con el sistema 
de puntuación más maduro BISAP en e identificar los 
mejores predictores. Los resultados en cuanto a la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de falla orgánica fueron valoradas mediante una 
puntuación de corte BISAP (≥3), los resultados fueron: 
(MORTALIDAD) BISAP: sensibilidad 70,83%, 
especificidad 63,14%, AUC 0,70 (0,65 – 0,76) (55). 
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Se realizó un estudio retrospectivo con 279 pacientes 
con diagnóstico de pancreatitis aguda, el objetivo fue 
comparar el poder discriminatorio de las 
puntuaciones utilizadas para predecir mortalidad en 
pancreatitis aguda. Los resultados en cuanto a la 
eficacia de las escalas de valoración en la predicción 
de la mortalidad, los resultados fueron valorados 
mediante una puntuación de corte BISAP (≥3), 
RANSON  (≥3):  
(MORTALIDAD) BISAP: sensibilidad 61,9%, 
especificidad 75,9%, valor predictivo positivo 39,3%, 
valor predictivo negativo 88,7%, AUC 0,74 (0,69 – 
0,79); RANSON sensibilidad 66,9%, especificidad 
62,8%, valor predictivo positivo 31,2%, valor predictivo 
negativo 88,3%, AUC 0,68 (0,63 – 0,73)(56). 
 

 


