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I. DATOS GENERALES 

 

1. TÍTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO 

Comparación del score HAPS y BISAP para predecir severidad de la 

pancreatitis aguda en los pacientes del Hospital Belén de Trujillo. 

 

2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Educación en ciencias de la salud. 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

3.1. De acuerdo a la orientación o finalidad: Investigación aplicada. 

3.2. De acuerdo a la técnica de contrastación: Explicativo o analítico  

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMENTO ACADÉMICO 

Unidad de Segunda especialidad - Facultad de Medicina humana 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1. Autor: MC. Diana Carolina Calderón Cabrera 

5.2. Asesor: Christian Eduardo Alcántara Figueroa  

 

6. INSTITUCIÓN Y/O LUGAR DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

7. DURACIÓN 

Inicio: Julio 2023 

Término: Mayo 2024 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS 

El presente estudio será desarrollado en el servicio de Hospitalización de 

Gastroenterología del Hospital de Belén de Trujillo (HBT), en el cual se 

brinda atención especializada a los pacientes que acuden por patologías 

gastrointestinales incluyendo pancreatitis aguda, enfermedad muy 

prevalente en nuestro medio. Es conocido que la pancreatitis aguda es 

leve en su gran mayoría, sin embargo, la evolución de la enfermedad es 

variable hasta llegar a ser fulminante. Por tal motivo, se ha visto relevante 

estudiar diversas escalas para predecir el curso de la enfermedad y así 

intervenir de manera apropiada. Muchas de estas escalas son 

complicadas y extensas de aplicar. Se ve apropiado utilizar el score HAPS 

que es sencillo de calcular y comprarlo con el score BISAP que es 

ampliamente conocido y utilizado en nuestro hospital el cual requiere más 

parámetros que analizar. Por lo tanto, HAPS parece ser una buena opción 

para complementar la evaluación de la severidad de la pancreatitis aguda. 

Es así como el objetivo de este estudio es comparar dos escalas 

predictoras de severidad en los pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

aguda del Hospital Belén de Trujillo.  

Siendo la Hipótesis: El score HAPS es mejor que el score BISAP para 

predecir la severidad de pancreatitis aguda en los pacientes del Hospital 

Belén de Trujillo.  

Población de estudio: Pacientes ingresantes al servicio de Hospitalización 

de Gastroenterología del HBT, en el lapso de Julio 2023 - Mayo 2024 y 

que cumplan los criterios de inclusión. 

Tipo de Estudio: Observacional, prospectivo, transversal, comparativo, 

tipo prueba diagnóstica.  

Palabras Claves: Pancreatitis, Score HAPS y score BISAP. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La pancreatitis aguda es una patología gastrointestinal muy común dentro 

de las patologías que ingresan por el servicio de emergencia. El curso de 

la pancreatitis es muy heterogéneo y tiene el potencial de amenazar 
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contra la vida del 2-3% de los pacientes que la padecen (1,2). El predecir 

el curso de la enfermedad y sobre todo la gravedad de la misma, predice 

también el pronóstico y la estrategia de manejo. Existen diversas escalas 

que predicen y evalúan severidad de la enfermedad en mención, sin 

embargo, muchas de ellas son extensas y difíciles de aplicar, además de 

requerir diversos exámenes que no siempre se encuentran disponibles; 

por lo tanto, se plantea validar y poder utilizar scores sencillos de aplicar 

en todos los pacientes. El score HAPS es un sistema de puntuación fácil 

y decide con gran precisión qué pacientes tendrán un curso leve de 

pancreatitis. Contiene tres parámetros: signos de peritonitis, nivel de 

creatinina sérica y hematocrito (3). De acuerdo al resultado de la 

puntuación, se clasifica a los pacientes como HAPS positivo y negativo; y 

de esta forma nos ayuda a identificar a los pacientes que tendrán un curso 

de enfermedad no grave y que no requerirán, por ende, medidas 

intensivas. En nuestro estudio se desea comparar este score con otro 

sistema simple de puntuación que es ampliamente conocido y utilizado 

denominado BISAP. Este score determina tempranamente la severidad 

de la pancreatitis aguda y considera cinco parámetros: nitrógeno ureico 

en sangre > 25 mg/dl, deterioro del estado mental, presencia de síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), edad > 60 años y detección 

de derrame pleural mediante radiografía de tórax. Se considera 

pancreatitis grave si la puntuación es mayor o igual a 3 y de esta forma 

predice pancreatitis aguda severa para brindar un manejo oportuno y 

especializado. (4) 

En el hospital de estudio, se emplean diversas escalas ya conocidas que 

son difícilmente aplicables, por lo que, por su complejidad, no se utilizan 

de manera sistemática para predecir la severidad de la pancreatitis. Por 

este motivo, es importante conocer, estudiando estas dos escalas que son 

sencillas de aplicar, cual es mejor para predecir severidad de pancreatitis 

y de esta forma mejorar la atención oportuna de los pacientes que 

ingresan por el servicio de Gastroenterología con este diagnóstico, por lo 

cual nos planteamos el siguiente problema:  
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Problema: 

¿Es el score HAPS mejor predictor de severidad que el score BISAP en 

pacientes con pancreatitis aguda del Hospital Belén de Trujillo, en el 

periodo de Julio 2023 a Mayo 2024? 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA  

Biberci, K y colaboradores (2020), realizaron un estudio que compara la 

capacidad de diversas puntuaciones para predecir complicaciones, 

mortalidad a los 30 días y reingreso a los 30 días del alta en pacientes 

diagnosticados con pancreatitis aguda. Esto con el objetivo de identificar 

de manera oportuna los pacientes que presenten mayor probabilidad de 

enfermedad con evolución desfavorable. Se estudiaron 

retrospectivamente a 690 pacientes con el diagnóstico mencionado y se 

aplicaron 5 escalas de puntuación: HAPS, BISAP, Ranson, Glasgow y 

JSS; y se aplicaron a las primeras 24 horas de su ingreso al servicio de 

urgencias. Como resultados, en 139 de los pacientes (20.1%), se 

observaron complicaciones durante la estancia hospitalaria, de éstos, 19 

pacientes (2,5%) fallecieron. Además, la mortalidad a los 30 días se 

evidenció en 22 pacientes (3,2%) y readmisión a los 30 días en 27 

pacientes (3,9%). Todas las escalas aplicadas tuvieron un valor predictivo 

negativo notablemente mayor en comparación con el valor predictivo 

positivo. Y, de entre todas ellas, el sistema de puntuación JSS mostró un 

AUC (0,80) más alto para complicaciones durante la hospitalización. Es 

así como se concluye que la escala JSS fue la mejor opción para catalogar 

a los pacientes de acuerdo a su probabilidad de efectos adversos, 

específicamente por contar con alta sensibilidad y valor predictivo 

negativo. (5)  

 

Gupta y colaboradores (India, 2022); ejecutaron un estudio observacional, 

tipo cohorte prospectivo; con la finalidad de evaluar a sesenta pacientes 

con el diagnostico de pancreatitis aguda que ingresan al servicio de 

emergencias en un hospital de Nueva Delhi en un periodo de tres (3) años. 

Es así, como realizan un estudio comparativo donde utilizan las escalas 

HAPS y BISAP en todos los pacientes con pancreatitis aguda que 
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cumplen los criterios de inclusión propuestos desde el primer día de su 

ingreso. Con los datos obtenidos, evidenciaron que la pancreatitis aguda, 

puede afectar a cualquier grupo etáreo con un pico de edades entre los 

31 y 50 años. Además de evidenciar preponderancia del sexo femenino 

en un 61.67%. Con esto, después de aplicar las escalas a estudiar, según 

la escala HAPS, la presencia de signos peritoneales (defensa o rigidez 

abdominal) estuvieron presentes en 21 pacientes (35%), y de estos, 11 

desarrollaron pancreatitis aguda severa (52.38%); el valor de creatinina 

sérica mayor o igual a 2 (mg/dL), se encontró en 5 de los pacientes (8%) 

asumiendo que, a mayor valor de creatinina sérica, mayor riesgo de un 

curso severo de pancreatitis así como desarrollo de complicaciones 

secundarias; el valor del hematocrito también se encontró elevado (≥44%) 

en 14 pacientes, de los cuales, 3 varones y 8 mujeres desarrollaron 

pancreatitis severa. Según la escala BISAP, el derrame pleural, se 

presentó en 29 pacientes (48.33%), y de estos, 11 (37.93%), desarrollaron 

pancreatitis severa; además, los pacientes que no tuvieron derrame 

pleural, no desarrollaron severidad durante su estancia hospitalaria; de 

todos los pacientes estudiados, solo cuatro (6.67%), presentaron signos 

de SIRS y la totalidad de ellos presentaron pancreatitis severa; además 

solo 2 (3.33%), desarrollaron alteración del estado de conciencia 

asociándose con mayor probabilidad de presentar un curso severo. Con 

los datos presentados, este estudio concluye que, tanto las escalas HAPS 

y BISAP, pueden utilizarse como predictoras de severidad de pancreatitis 

aguda. (6) 

 

Jie y colaboradores (2021), realizaron un análisis retrospectivo en 653 

pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda, con el fin de evaluar la 

utilidad de diversos índices de predicción de la enfermedad en la UCI. Se 

definió pancreatitis aguda severa de acuerdo a la clasificación de Atlanta. 

Se recolectaron datos demográficos, clínicos y laboratoriales. Estos datos 

fueron recolectados y se realizó la puntuación de acuerdo a las escalas 

APACHE II, BISAP, HAPS y SOFA dentro de las 24 h de la admisión 

hospitalaria. De los pacientes estudiados, 81 (12,4%) desarrollaron 

pancreatitis aguda severa, 20 de ellos (3,1%) requirieron UCI y 12 de ellos 
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(1,8%) fallecieron. La escala de Ranson y APACHE-II demostraron tener 

mayor sensibilidad en la predicción de pancreatitis severa (92,6%, 

80,2%respectivamente), ingreso en UCI (100%) y mortalidad (100%). 

Mientras que la escala SOFA y BISAP demostraron la sensibilidad más 

baja en la predicción de pancreatitis severa (13,6%, 24,7% 

respectivamente), ingreso en UCI (40,0%, 25,0% respectivamente) y 

mortalidad (50,0%, 25,5% respectivamente). Sin embargo, SOFA 

demostró la mayor especificidad en cuanto a la predicción de pancreatitis 

severa (99,7%), ingreso en UCI (99,2%) y mortalidad (98,9%); así como 

también, presento el valor predictivo positivo más alto, razón de 

verosimilitud positiva, razón de probabilidades diagnósticas y precisión 

general en la predicción de pancreatitis severa. Por lo que se concluyó 

que la escala SOFA, presenta mejor predicción de pancreatitis aguda 

severa con estadísticas más favorables. (7) 

  

Gray y colaboradores (Nueva York, 2017), realizaron un estudio 

retrospectivo, con el fin de comparar la eficacia de la clasificación de 

diversas escalas: OAC, RAC, DBC, PANC 3, HAPS, JSS, SNNAP y 

BISAP en la predicción de resultados de pancreatitis aguda. Se estudiaron 

221 pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico de pancreatitis 

aguda a quienes se les aplicaron las escalas previamente mencionadas a 

las 24 horas del ingreso hospitalario. Los resultados analizados fueron la 

necesidad de cirugía, la admisión en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI), la duración total de la estancia hospitalaria y la readmisión dentro 

de los 30 días posterior al alta. De esta manera, se evidenció que tanto el 

RAC como el DBC predicen fuertemente la duración de la estancia 

hospitalaria y el ingreso en UCI. Sin embargo, el score BISAP y PANC 3 

mostraron una débil capacidad predictiva para identificar la necesidad de 

admisión a la UCI y la duración total de la estancia hospitalaria. Por lo cual 

en este estudio se sugiere utilizar los scores BISAP y PANC 3 se obtengan 

dentro de las 24 horas iniciales de hospitalización para ofrecer una 

predicción temprana de duración de la estancia e ingreso en la UCI. (8)  
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4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

Como se había mencionado anteriormente, la pancreatitis aguda es una 

de las patologías más frecuentes al ingreso hospitalario y su curso 

evolutivo es heterogéneo, aunque la mayoría se recupera sin 

complicaciones y en corto plazo, existe el riesgo de compromiso sistémico 

e incluso la muerte. Todos los pacientes que ingresan con dolor abdominal 

y sospecha de pancreatitis, son admitidos al área de internamiento en el 

servicio de emergencias después de una confirmación diagnóstica y se 

ha determinado que es la patología gastrointestinal que más 

frecuentemente requiere ingreso hospitalario. (2,9)  

Es así, que, siendo esta una patología muy frecuente y relevante en 

nuestro ámbito, se debe tomar la importancia debida a su diagnóstico 

adecuado y tratamiento oportuno. Existen diversas escalas y 

puntuaciones que catalogan a la pancreatitis y predicen su severidad. 

Esto utilizando diferentes parámetros de laboratorio y radiológicos. Las 

escalas más utilizadas son Ranson, Imrie, APACHE, BISAP, HAPS y 

Balthazar. (9) 

A pesar que se considera que ninguno de los sistemas de puntuación y 

escalas es, por sí solos, suficientes para poder predecir el pronóstico y la 

evolución de la pancreatitis aguda, es importante reconocer que estas 

herramientas sencillas de utilizar y aplicar nos pueden ayudar a reconocer 

pacientes en riesgo de complicaciones y poder cambiar el pronóstico de 

la enfermedad si es que se detectara riesgo de severidad. (3,10) 

De ahí la importancia y la justificación para el desarrollo de este estudio, 

debido a que, el reconocimiento temprano de pacientes con riesgo alto de 

desarrollar pancreatitis grave o sus complicaciones nos ayudará a 

clasificar a los mismos y brindarles el tratamiento adecuado ya que se 

sabe que el tratamiento oportuno de la pancreatitis severa disminuye la 

morbilidad y la mortalidad. Esto con el apoyo de herramientas que orientes 

y faciliten la toma de decisiones cuando ingresa un paciente a nuestro 

establecimiento.  

De acuerdo a lo mencionado, es importante reconocer que las escalas 

empleadas en el hospital de estudio, entre las cuales más utilizadas es la 

escala BISAP, requiere diversos análisis para ser aplicada, por lo que 
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nuestro estudio propone aplicar una escala más sencilla y fácil como el 

HAPS que también resulta útil y cumple con los objetivos planteados. Por 

ende, con los resultados de la investigación, los pacientes se benefician 

al aportar al conocimiento de los especialistas tratantes de esta 

enfermedad para poder determinar el pronóstico y severidad del cuadro y 

así actuar de manera oportuna. 

 

5. OBJETIVOS 

General: 

Demostrar que el score HAPS es mejor predictor de severidad que el 

score BISAP en pacientes con pancreatitis aguda del Hospital Belén de 

Trujillo en el periodo de Julio 2023 a Mayo 2024. 

 

Específicos: 

- Determinar el momento de ingreso de los pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis aguda al servicio de Hospitalización de 

Gastroenterología  

- Precisar los parámetros clínicos y bioquímicos que se relacionan 

con la severidad de pancreatitis aguda  

- Comparar los diferentes scores predictores de severidad (HAPS y 

BISAP) 

- Analizar la evolución de acuerdo a la puntuación de ambos scores 

desde el ingreso 

 

6. MARCO TEÓRICO  

La pancreatitis aguda es una enfermedad que comprende la inflamación 

del páncreas y es caracterizada por la presencia de abdominal, náuseas, 

vómitos y elevación de las enzimas pancreáticas en el torrente sanguíneo 

(1,11).  

La pancreatitis aguda es una de las primeras causas de ingreso al servicio 

de Gastroenterología a nivel mundial. La incidencia anual de pancreatitis 

en Estados Unidos varía entre 4.9 a 35 por 100 000 habitantes. En nuestro 

país, la incidencia anual de esta enfermedad llega a 28 casos por cada 
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100 000 habitantes, lo cual se registró en el año 2009, según estudio del 

seguro social ESSALUD (11,12). 

La etiología más común de la pancreatitis aguda es la presencia de litiasis 

vesicular. Los cálculos y microlitiasis biliares representan el 35%-70% de 

los casos, sin embargo, de éstos, el 3%-7% de pacientes con litiasis 

vesicular desarrollan pancreatitis con mayor prevalencia si los cálculos 

son pequeños (menores a 5 mm). Este riesgo se incrementa en pacientes 

del sexo masculino, sin embargo, la incidencia de pancreatitis aguda por 

cálculos vesiculares se presenta mayormente en mujeres (3,13,14).  

El alcohol es el responsable en segundo lugar de pancreatitis, en un 25% 

a 35% de los casos. Este actúa incrementando la síntesis de enzimas 

pancreáticas con la secundaria sensibilización de los acinos. Además, 

junto con el tabaco, aumentan el riesgo de pancreatitis crónica existiendo 

una relación dosis-respuesta (14). 

Otra causa bien reconocida es la hipertrigliceridemia, predominantemente 

valores por encima de 1000 mg/dL pueden precipitar ataques de 

pancreatitis aguda en 1%-14% de los casos. Posterior a la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), existe un riesgo 

de presentar pancreatitis aguda en un 3% si es diagnóstica, 5% si es 

terapéutica y hasta 25% si se realizan estudios manométricos del esfínter 

de Oddi. Este riesgo depende de la experiencia del operador, la 

canulación difícil, el número de canulaciones y el antecedente de 

pancreatitis post CPRE (15). Otras causas menos comunes de 

pancreatitis aguda son secundarias a patologías hereditarias con 

componente genético, medicamentos, infecciones, enfermedades 

vasculares e idiopáticas. 

Para diagnosticas pancreatitis, se necesita la presencia de al menos dos 

de los siguientes criterios: dolor abdominal (el cual es intenso, opresivo, 

persistente, localizado en epigastrio e irradiado en cinturón), elevación de 

las enzimas pancreáticas en sangre (amilasa, lipasa) más de 3 veces su 

valor normal y la presencia de alguna imagen con evidencia de 

compromiso inflamatorio del páncreas (2,16). Es importante recordar que, 

en los pacientes con pancreatitis de causa biliar, el dolor suele ser bien 

localizado con un inicio brusco, alcanzando su pico de máxima intensidad 
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a los 20 minutos de su inicio. Por el contrario, cuando la etiología es 

distinta a la biliar, el dolor es de inicio menos agudo y no suele estar bien 

localizado, como por ejemplo, por causas hereditarias, metabólicas o 

alcohólicas. En cualquiera de los escenarios, el dolor está acompañado, 

en un 90%, de náuseas y vómitos que pueden ser persistentes. Además, 

los pacientes pueden presentar disnea hasta síndrome de dificultad 

respiratoria aguda que nos puede indicar compromiso sistémico y 

severidad. (17,18,19)  

Así, la pancreatitis aguda se clasifica, de acuerdo a la severidad y según 

la clasificación de Atlanta en leve, moderadamente severa y severa.(2,20) 

En la mayor parte de los casos (80%), los pancreatitis se clasifica como 

leve, siendo el 20% restante, severa.(21) La pancreatitis leve presenta un 

curso autolimitado, sin complicaciones locales ni compromiso sistémico; 

mientras que la pancreatitis moderadamente severa se caracteriza por 

presencia de complicaciones locales y/o compromiso sistémico menos de 

48 horas diferenciándose de la pancreatitis aguda severa cuando este 

compromiso supera las 48 horas. En una revisión sistemática, se revisa 

que la mortalidad global llega hasta 5% de los casos, aumentando este 

porcentaje cuando hay necrosis pancreática (17%). (6,22) 

El manejo inicial va a depender de la evaluación inicial al paciente a su 

ingreso al servicio de urgencias. La importancia de definir la gravedad de 

la pancreatitis mediante el examen físico y los exámenes 

complementarios determina el pronóstico de la enfermedad.  

Se sabe que el único tratamiento eficaz en las primeras 24 a 48 horas tras 

el diagnóstico es la hidratación intravenosa. Las pérdidas significativas del 

tercer espacio y las pérdidas insensibles secundarias a los vómitos y 

taquipnea, pueden causar necrosis pancreática - peripancreática, así 

como lesión renal aguda, que son prevenidas con la reposición de líquidos 

y así mismo la reducción de morbimortalidad. Numerosos estudios 

sugieren que el volumen de hidratación debe ser 250 a 500 ml/hora de 

suero salino fisiológico durante las primeras 24 a 48 horas (lo que equivale 

a 5 a 10 ml por kilogramo de peso corporal por hora), esto sujeto a 

cambios de acuerdo a la evolución del paciente, si se trata de una curso 

leve y si se presentaran signos de sobrecarga hídrica (considerando que 
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muchos pacientes tienen comorbilidades que predisponen a dicha 

complicación); por lo que se concluye que el manejo de hidratación debe 

ser individualizado. (20,23) El manejo del dolor es un tratamiento 

complementario, para esto, los analgésicos opiáceos son la primera 

elección terapéutica ya que son seguros y eficaces en esta patología 

(23,24). La nutrición es el tercer pilar terapéutico una vez diagnosticada la 

pancreatitis aguda. Cuando la enfermedad sigue un curso leve, el 

paciente puede reiniciar nutrición oral al segundo o tercer día de 

enfermedad de acuerdo a la tolerancia del paciente, sin embargo, si se 

trata de una enfermedad moderadamente severa o severa, la nutrición se 

puede reiniciar al quinto día y debe asegurarse mediante vía enteral o 

parenteral si la vía oral no se encuentra disponible o está contraindicada. 

(24) 

Con la terapia de soporte, los pacientes, generalmente, se recuperan de 

tres a cinco días sin complicaciones ni falla orgánica. Sin embargo, existe 

un pequeño grupo (aproximadamente el 20%) de pacientes que 

evoluciona a necrosis del páncreas o tejido peripancreático y 

complicaciones locales o sistémicas secundarias a la pancreatitis. (25,26) 

Estas complicaciones locales, se clasifican de acuerdo a si existe 

compromiso intersticial o hay necrosis. Estos incluyen colección 

pancreática aguda, pseudoquiste pancreático, colección necrótica aguda 

y necrosis amurallada. Del mismo modo, se conoce que pueden existir 

complicaciones sistémicas definidas como una exacerbación de una 

comorbilidad subyacente. Además, existe el riesgo de insuficiencia 

orgánica, secundaria a la activación de la cascada inflamatoria progresiva 

que se manifiesta clínicamente como SIRS y si persiste podría haber falla 

de órgano transitorio o persistente (menos o más de 48 horas 

respectivamente). (20,24) 

Con estos datos, se conoce que la mortalidad global (que llega al 5%) se 

relaciona con el grado de necrosis pancreática/peripancreática y la 

gravedad de la enfermedad. (1,26) 

Existen varios sistemas de calificación para predecir la gravedad de la 

pancreatitis aguda que incluyen factores clínicos, exámenes de 

laboratorio y exámenes radiológicos. Estos se deberían aplicar en las 
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primeras 24 a 48 horas del inicio de la enfermedad y se intenta demostrar 

que sean equivalentes a evaluaciones conocidas y demostradas como el 

APACHE II. Dentro de las escalas más usadas tenemos la escala de 

Ranson, Imrie, BISAP, HAPS y Balthazar. (27)  

La escala HAPS, es una puntuación que incluye la evaluación clínica de 

presencia/ausencia de peritonitis, nivel de creatinina y nivel de 

hematocrito. Si no existen signos de peritonitis y los niveles de creatinina 

y hematocrito se encuentran dentro de rangos de normalidad, esta escala 

identifica pacientes que no presentan riesgo de severidad.  

Otras de las escalas ya mencionadas, podrían considerarse inadecuadas 

para ser usadas en el área de urgencias debido a que requieren mucho 

tiempo y algunos de sus parámetros son complejos. Por tal motivo, y ya 

que recientemente ha sido introducida la escala HAPS para identificar la 

pancreatitis aguda con un curso no grave, se ha planteado su uso 

prioritario por su facilidad de uso para predecir la severidad de la 

pancreatitis. (19,27) 

 

7. HIPÓTESIS  

H1: El score BISAP es el mejor predictor de severidad de pancreatitis 

aguda en los pacientes del Hospital Belén de Trujillo en el periodo de julio 

2023 a mayo 2024. 

 

H0: El score HAPS es el mejor predictor de severidad de pancreatitis 

aguda en los pacientes del Hospital Belén de Trujillo en el periodo de julio 

2023 a mayo 2024. 

 

8. MATERIAL Y METODOLOGIA 

a. Diseño de estudio: 

- Tipo: Observacional, prospectivo, transversal, descriptivo. 

- Diseño específico: Pruebas diagnósticas. 
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b. Población, muestra y muestreo: 

Población de estudio: Está constituido por pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda ingresantes al servicio de Hospitalización de 

Gastroenterología del Hospital Belén de Trujillo en el tiempo comprendido 

entre Julio 2023 - Mayo 2024 y que cumplan los criterios de selección: 

− Criterio inclusión: 

Pacientes mayores de 15 años con diagnóstico clínico de 

pancreatitis aguda del servicio de Hospitalización de 

Gastroenterología.  

− Criterio exclusión: 

Pacientes menores de 15 años con diagnóstico de pancreatitis 

aguda, pacientes mayores de 15 años con diagnóstico de 

pancreatitis aguda iatrogénica, pacientes embarazadas con 

diagnóstico de pancreatitis aguda, pacientes sin patología renal 

previa, pacientes sin patología hematológica previa.  

 

Muestra: 

Unidad de análisis: Paciente con diagnóstico de pancreatitis aguda 

ingresantes al servicio de Hospitalización de Gastroenterología del 

Hospital Belén de Trujillo julio 2023 - mayo 2024. 

 

Unidad de Muestreo: Historias clínicas de pacientes que ingresan al 

servicio de Hospitalización de Gastroenterología del Hospital Belén de 

Trujillo en el tiempo comprendido julio 2023 - mayo 2024. 

ESCALA BISAP 

ESCALA HAPS 

PACIENTES CON 

PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS 

AGUDA SEVERA  
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Tamaño muestral: La fórmula para el tamaño de muestra necesario es:  

 

𝑛 =
𝑍𝛼2 (1 − 𝑆)/𝑖2

𝑃
 

 

Donde: 

− n = total de sujetos a estudiar 

− 𝑍𝛼 = 1,96 representa la confiabilidad al 95% 

− S = 0,99 sensibilidad de la prueba (HAPS) 

− P = 0,20 probabilidad de que un sujeto tenga pancreatitis aguda 

severa (21) 

− I = 0,05 precisión de la estimación  

− Tamaño de muestra: 273 

 

c. Definición operacional de variables: 

Variables 

Definici

ón 

concept

ual 

Definició

n 

operacio

nal 

Dimensio

nes 

Indica

dor 
Índices 

Tipo 

de 

variabl

e 

Independi

ente 

Score 

HAPS 

- Ausenci

a de 

peritoniti

s 

- -

Creatinin

a 

<2mg/dL 

- Hematoc

rito: 

<43% 

(varones

), 

<39,6% 

- 

Evaluació

n de 

signos de 

peritonitis 

- - Dosaje 

de 

creatinin

a en 

sangre 

- - Dosaje 

de 

hematoc

Conteo 

de 

puntaje

: 

Puntaj

e 

- - 0 

ptos 

- - 1 

pto 

Pancreat

itis: 

-Leve 

 

-Severa 

Cualitat

iva 

ordinal 
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(mujeres

) 

rito en 

sangre 

 

 
Score 

BISAP 

- - BUN 

>25 

- - Escala 

de coma 

de 

Glasgow 

<15ptos 

- - SIRS 

- - Edad 

>60 

años 

- - Efusión 

pleural 

bilateral 

- - Dosaje 

de BUN 

en 

sangre 

- - Aplicar 

escala 

de 

Glasgow 

- - 

Realizar 

radiograf

ía de 

tórax 

- - 

Consider

ar edad 

de 

paciente 

Conteo 

de 

puntaje

: 

Puntaj

e 

- - 1 

ptos 

- 2 ptos 

- 3 ptos 

Pancreat

itis: 

-Leve 

 

-Severa 

 

 

 

 

Cualitat

iva 

ordinal 

Dependie

nte 

Pancrea

titis 

aguda 

severa 

Presencia 

de falla 

orgánica 

persistent

e (más de 

48 horas) 

- - 

Determi

nar falla 

cardiaca

, 

neurológ

ica o 

respirato

ria 

Falla 

orgánic

a 

Score 

de 

Marsha

ll >= 

2ptos 

 

 

 

Si / No 

 

 

Cualitat

iva 

Nomina

l 

 

d. Procedimientos y Técnicas: 

- Una vez aprobado el proyecto de investigación, se solicitará 

autorización al Hospital Belén de Trujillo para la realización del 
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mismo, así mismo, se solicitará permiso a la unidad de archivo para 

obtener acceso a las historias clínicas de los pacientes a 

seleccionar.  

- Se revisarán las historias clínicas de los pacientes seleccionados 

del servicio de Hospitalización de Gastroenterología del Hospital 

Belén de Trujillo. 

- En una ficha de recolección de datos, se registrará un historial 

detallado del paciente.  

- Con los datos obtenidos, se realizará un estudio observacional, 

prospectivo, transversal y comparativo de 273 pacientes a quienes 

se aplicarán las escalas HAPS y BISAP.  

- Se revisará el tratamiento brindado a los pacientes y se observará 

estrechamente para detectar el desarrollo de disfunción orgánica o 

complicaciones locales, esto será definido mediante la escala de 

Marshall que define, en el contexto de pancreatitis aguda, la 

presencia de insuficiencia orgánica y determina severidad. 

 

e. Procesamiento y análisis de datos: 

- Los datos serán procesados usando el programa estadístico 

Jamovi 2.3.26. previa elaboración de datos en el programa EXCEL. 

- Se realizará estadística descriptiva y se aplicarán las medidas de 

tendencia central para los datos generales, se elaborarán tablas de 

doble entrada y se obtendrán los diferentes indicadores de pruebas 

diagnósticas. Se reportará la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo, valor predictivo negativo, prevalencia, índice de 

Youden, razón de verosimilitud positiva y razón de verosimilitud 

negativa de ambas escalas (BISAP y HAPS) como pruebas 

diagnósticas para predecir severidad de la pancreatitis aguda. 

Además, se incluirán el intervalo de confianza al 95% de estos 

indicadores. 

- Para la estadística analítica se obtendrá la Curva ROC y determinar 

la significancia de cada prueba. 

- Los resultados serán registrados en la hoja diseñada para tal fin. 
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- Con los resultados obtenidos, luego de aplicar ambas escalas, se 

analizarán los datos teniendo en cuenta como Gold estándar a la 

escala APACHE (con un puntaje mayor o igual a 8 puntos) que 

presenta una alta especificidad (95%) para predecir pancreatitis 

aguda severa.  

 

f. Aspectos éticos: 

El estudio tendrá una previa aprobación del Comité de ética del Hospital 

Belén de Trujillo. Se utilizarán datos de la historia clínica, sin necesidad 

de intervención al paciente por lo cual no se requiere consentimiento 

informado. Se respetará la privacidad y los datos personales de filiación 

de cada paciente. 

 

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

 

 

MES 

M
A

R
 2

0
2

3
 

A
B

R
 2

0
2

3
 

M
A

Y
 2

0
2
3
 

J
U

N
 2

0
2
3
 

J
U

L
 2

0
2
3
 

M
A

Y
 2

0
2
4
 

J
U

N
 2

0
2
4
 

J
U

L
 2

0
2
4
 

A
G

O
 2

0
2

4
 

Realización de proyecto 

de investigación 
X X        

Presentación al Comité 

de Ética 
  X       

Abastecimiento de 

recursos 
   X      

Recolección de datos     X X    

Procesamiento de datos       X   

Análisis e interpretación 

de resultados 
       X  

Elaboración de informe 

de investigación 
        X 

Entrega del informe final         X 
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HORAS:  

- Autor: 2 horas/día 

- Asesor: 5 horas  

- Estadístico: 2 horas 

 

10. PRESUPUESTO DETALLADO 

Insumos 

Material Unidad Cantidad Precio (S/.) Monto 

Papel bond A4 Millar 2 17 34 

Lapicero Unidad 5 2 10 

Tinta impresora Unidad 3 27 81 

 

Servicios 

Material Unidad Cantidad Precio (S/.) Monto 

Transporte Mes 80 6 486 

Wifi Mes 09 70 450 

Anillado Unidad 2 10 20 

Estampado Unidad 2 25 50 

Orden automática 

de datos 

Horas/

mes 
60 1 60 

Coordinaciones 

estadísticas 

Horas/

mes 
10 20 200 

 

TOTAL DE INSUMOS: S/ 125.00 

TOTAL DE SERVICIOS: S/ 1266.00 

TOTAL: S/ 1391.00 

El trabajo será autofinanciado por el responsable del estudio. 
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12. ANEXOS 

FICHA DE DATOS 

I. FILIACIÓN: 

- H.CL: 

- Nombres y apellidos: 

- Edad:  

- F / M: 

- Estado civil:  

- Ocupación:  

- Comorbilidades:  

- Fecha de ingreso:   - Hora de ingreso: 

 

1. ESCALA BISAP:  

a. BUN >25   SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos  

b. Edad >60 años   SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos  

c. SIRS   SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos  

- Frecuencia cardiaca >90 lpm 

- Temperatura >38° o <36° 

- Frecuencia respiratoria >20 rpm o PaO2 <32 mmHg 

- Leucocitos >12000 o <4000 

d. Estado mental alterado  SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos 

e. Derrame pleural en Rx tórax SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos 

 

PUNTAJE TOTAL: 

 

2. ESCALA HAPS: 

a. Signos de peritonitis   SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos  

b. Creatinina >2mg/dL  SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos  

c. Hematocrito >44%  SI ( ) 1 pto  NO ( ) 0 ptos  

 

PUNTAJE TOTAL:  

- Fecha de egreso:   - Condición de egreso:  


