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Abstract

Retrospective review of 251 patients with acute pancreatitis

Background: The severity of acute pancreatitis (AP) can be assessed using the Atlanta classifi cation. 
Different clinical guides have been developed for the diagnosis and treatment of this condition. Aim: To 
report a retrospective series of patients with AP. Material and Methods: Review of medical records of 251 
patients with AP, aged 53 ± 18 years (54% females). Severity was assessed using Atlanta classifi cation, the 
acute physiology and chronic health evaluation (APACHE) II score and C reactive protein (CRP) were used 
as prognostic indicators. Results: Cholelithiasis was the etiology of pancreatitis in 85% of patients. According 
to Atlanta classifi cation 68% had a mild disease. Seven percent of patients had local complications and 9% 
died. Conclusions: Biliary lithiasis was the most common etiology of AP in this series of patients and 68% 
had a mild disease.  
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Resumen

Introducción: La pancreatitis aguda (PA) es una patología asociada a una signifi cativa morbilidad y 
mortalidad. La clasifi cación de gravedad se basa en  los criterios de Atlanta. Diversas guías clínicas han sido 
desarrolladas para el diagnóstico y tratamiento de esta patología. Nuestro objetivo es describir la experiencia 
en el diagnóstico y tratamiento de la PA y evaluar los predictores de gravedad utilizados con la morbilidad y 
mortalidad asociada a esta patología en un centro de referencia. Materiales y Método: Cohorte retrospectiva 
de pacientes con diagnóstico de PA entre enero de 2005 y diciembre de 2006. La gravedad fue determinada 
según los criterios de Atlanta. Los predictores de gravedad utilizados han sido modifi cados de la guía clí-
nica del Reino Unido. Resultados: Se incluyeron 253 pacientes con PA. La etiología más frecuente fue la 
patología litiásica biliar en un 84,5%. El 32% de los pacientes presentó una pancreatitis aguda grave (PAG). 
Complicaciones locales se presentaron en 7% de los pacientes. La mortalidad global de la serie fue de un 
9%. Conclusiones: La etiología más frecuente de PA en nuestro centro es la litiasis biliar y el cuadro clínico 
leve. Nuestra serie presenta un porcentaje elevado de pacientes con PAG, con porcentajes de complicaciones 
y  mortalidad comparable con cifras nacionales e internacionales.
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Introducción

La pancreatitis aguda (PA) continúa siendo una 
enfermedad con signifi cativa morbilidad y morta-
lidad1. Algunos reportes han notado un incremento 
anual en la incidencia de la enfermedad en EEUU2. 
Los factores de riesgo más importantes para PA en 
el adulto son la litiasis biliar3 y el consumo de alco-
hol4. Los criterios más ampliamente aceptados para 
la clasifi cación clínica de la PA, proceden de una 
conferencia internacional de consenso llevada a cabo 
en septiembre de 1992 en Atlanta5, sin embargo, en 
la actualidad, existen diversas guías clínicas y con-
sensos para el diagnóstico y tratamiento de la PA.

Nuestro objetivo es describir la experiencia en 
el diagnóstico y tratamiento de la PA y evaluar la 
relación de los predictores de gravedad utilizados 
con la morbilidad y mortalidad asociada a PA en un 
centro de referencia en Temuco, Chile.

Material y Método

Diseño: Cohorte histórica.

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 15 
años de edad con diagnóstico de PA tratados por el 
equipo de cirugía hepatobiliar y pancreática del hos-
pital Doctor Hernán Henríquez Aravena de Temuco, 
Chile, entre enero de 2005 y diciembre de 2006.

Criterios de exclusión: Pacientes con registros 
clínicos y seguimiento incompleto en las variables 
de estudio.

Defi niciones
Pancreatitis aguda (PA): Cuadro clínico compa-

tible asociado a hiperamilasemia ≥ 5 veces el valor 
normal o hiperlipasemia ≥ 3 veces el valor normal.

Defi nición de gravedad: Los pacientes fueron ca-
talogados como portadores de una PAG de acuerdo 
a los Criterios de Atlanta5 (Tabla 1). 

Predictores de gravedad: Dos predictores de 
gravedad [Acute physiology and chronic health eva-
luation (APACHE) II y Proteína C reactiva (PCR)] 
son aplicados dentro de las 48 horas del ingreso hos-
pitalario. Los predictores utilizados, han sido modi-
fi cados de la guía clínica del Reino Unido6. Hemos 
aplicado esta modifi cación, ya que nos parece que de 
todos los predictores de gravedad sugeridos antes de 
las 48 horas (Tabla 2), estos son los más objetivos en 
términos de predecir un cuadro grave. Se consideró 
un cuadro de PA grave (PAG) cuando el escore de 
APACHE II fue ≥ 8 puntos o la PCR fue ≥ 150 mg/L 
y PA leve (PAL) cuando el escore de APACHE II fue 
< 8 puntos y la PCR < 150 mg/L.

Protocolo de tratamiento: Desde el diagnóstico 
de PA y hasta las 48 horas, los predictores de grave-
dad (APACHE II y PCR) fueron aplicados a todos 
los pacientes. Cuando una PA cumple uno de los 
criterios predictores de gravedad que se aplican, se 
inician medidas terapéuticas con el fi n de prevenir 
la progresión de la PA y evitar las complicaciones 
asociadas a ella. 

La terapia inicial consiste básicamente en: régi-
men cero por boca, hidratación parenteral, analge-
sia endovenosa y tratamiento antibiótico empírico 
(ciprofl oxacino 500 mg cada 12 horas vía oral y 

Tabla 1. Criterios de gravedad 
(Atlanta International Symposium)

Criterios de Atlanta

Falla orgánica con ≥ 1 de los siguientes:

Shock (Presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg)

Insufi ciencia respiratoria (Pa02 ≤ 60 mmHg)

Falla renal (Creatinina ≥ 2 mg/dl)

Hemorragia digestiva (500 ml/24 horas)

≥ 3 criterios de Ranson

APACHE II ≥ 8 

Necrosis primaria en tomografía abdominal

APACHE= Acute physiology and chronic health 
evaluation. 

Tabla 2. Predictores de gravedad presentes a las 48 horas 
del ingreso hospitalario

Tiempo Parámetro

Evaluación inicial Impresión clínica de gravedad
Índice de masa corporal > 30
Derrame pleural en radiografía de tórax
APACHE II > 8

24 horas después del 
ingreso

Impresión clínica de gravedad
APACHE II > 8
Glasgow score ≥ 3
Falla orgánica persistente
PCR > 150 mg/L

48 horas después del 
ingreso

Impresión clínica de gravedad
Glasgow score ≥ 3
PCR >150 mg/L
Falla orgánica persistente por 48 horas
Falla orgánica múltiple o progresiva

APACHE= Acute physiology and chronic health evaluation. 
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metronidazol 500 mg cada 8 horas vía endovenosa). 
Si existen antecedentes de sensibilidad o reacciones 
adversas a una de estas dos drogas un tratamiento 
antibiótico empírico equivalente es implementado 
(carbapenémico). El régimen cero por boca se 
mantiene hasta la normalización de la amilasemia 
y lipasemia, la cual es controlada diariamente. 
Cuando la normalización del valor de amilasemia o 
lipasemia  no ha ocurrido al 4º día de evolución, una 
vía de nutricional enteral es implementada (sonda 
nasogástrica o sonda nasoyeyunal). Si asociado a la 
realimentación existe dolor abdominal persistente 
o una nueva alza enzimática iniciamos un soporte 
nutricional parenteral. 

No se realiza colangiografía endoscópica retró-
grada (CER) de urgencia en casos de colangitis por 
no contar con este recurso en nuestro centro.

En todos los pacientes se realiza estudio para de-
terminar la etiología del cuadro utilizando criterios 
clínicos, análisis de laboratorio y estudios imageno-
lógicos según sea necesario.  

En los pacientes con PAG realizamos una tomo-
grafía computarizada (TC) de abdomen y pelvis a 
las 48 horas del ingreso, siendo repetida a demanda 
del criterio clínico. 

En los pacientes con etiología litiásica biliar, 
una vez considerado resuelto el cuadro de PA, se 
realiza cirugía de la patología litiásica biliar cuando 
es posible. 

En los pacientes en los cuales se confi rma necro-
sis pancreática por TC y existe sospecha de infec-
ción de la necrosis se realiza punción percutánea 
para confi rmar el cuadro. 

Se defi nió como complicaciones locales la necro-
sis pancreática estéril, necrosis pancreática infecta-
da, pseudoquiste o absceso pancreático.

Preparación de base de datos
Para el registro de las variables de estudio, se 

desarrolló una base de datos, la cual fue completa-
da con los registros clínicos de los pacientes por 2 
personas entrenadas. Se realizaron reuniones perió-
dicas en esta fase, así como durante el análisis de 
los resultados. 

Análisis estadístico
 Las variables estudiadas se agruparon en pa-

ramétricas y no paramétricas. Se aplicó estadística 
descriptiva, utilizando para ello medidas de tenden-
cia central y dispersión. En el análisis bivariado se 
utilizó t-test para variables continuas y Chi2 o test 
exacto de Fischer para variables categóricas. Para 
la medición de la magnitud del efecto se utilizó el 
Odds ratio, con cálculo de intervalo de confi anza 
del 95%. El nivel de signifi cancia en las pruebas 

estadísticas fue menor al 5% (p < 0,05). El análisis 
de las variables de estudio se realizó en el paquete 
estadístico STATA 9.0®.   

Resultados

La cohorte quedó constituida por 251 pacientes.  
El 54% de género femenino. El promedio de edad de 
la cohorte fue 52,9 ± 17,7 años. Las características 
clínicas y demográfi cas de la cohorte se describen 
en la Tabla 3.

La etiología más frecuente de la PA fue la pa-
tología litiásica biliar en un 83,6%. El 37% de los 
pacientes tenía antecedentes de ello al momento del 
diagnóstico de su PA. La distribución según etiolo-
gías de la PA se describen en la Tabla 4.

Considerando los Criterios de Atlanta, para la 
clasifi cación de la gravedad del cuadro de PA, el 
68% correspondió a un cuadro leve.

El 7% de la cohorte presentó alguna complica-
ción local durante su evolución, siendo más fre-
cuente en los cuadros de PAG (p < 0,001). De estos 
pacientes, 8 (3%) evolucionaron con una complica-

Tabla 3. Características demográfi cas y clínicas 
al ingreso de la cohorte

Variable n X ± DE

Edad (Años)
     Femenino
     Masculino

251
135
116

  53,1 ± 17,7
  49,9 ± 18,6¥

  56,4 ± 15,8¥

PAS ingreso (mmHg) 124,2 ± 23,3

PAD ingreso (mmHg)   74,5 ± 13,9

FC ingreso (Lat/min)   84,6 ± 19,1

FR ingreso (Resp/min)   17,5 ±   4,9

Tº axilar ingreso (ºC)   37    ±   0,8
¥Diferencia de promedios entre género con p = 0,9. X = pro-
medio. DE = desviación estándar. PAS = presión arterial 
sistólica. PAD = presión arterial diastólica. FC = frecuencia 
cardíaca. FR = frecuencia respiratoria. Tº = temperatura.

Tabla 4. Etiología de PA

Etiología %

Litiasis biliar 83,6

Idiopática 7,6

Alcohólica 4,8

Hipertrigliceridemia 3,6

Hipercalcemia 0,4
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ción infecciosa local (6 abscesos pancreáticos y 2 
con necrosis pancreática infectada), presentándose 
principalmente en el grupo de PAG.

La cohorte presenta una mortalidad global del 9% 
(23 pacientes), siendo más frecuente en los pacientes 
con PAG (8%). En el 65% de los pacientes falleci-
dos, la muerte se produjo durante la primera semana 
del ingreso hospitalario por PA. El 1,2% de los pa-
cientes con PAL en la clasifi cación inicial fallecieron 
durante la hospitalización, dos de ellos durante la 
primera semana como consecuencia de complica-
ciones sistémicas atribuibles a la PA y un paciente 
como consecuencia de un absceso pancreático tras 
54 días de hospitalización. La PAG se asoció a una 
mayor probabilidad de muerte (p < 0,001).

Las características de la morbimortalidad de la 
cohorte se describe en la Tabla 5.

En el análisis de los predictores de gravedad 
utilizados, en relación al desarrollo de complicacio-
nes locales, el escore de APACHE II ≥ 8 puntos al 
ingreso, no se asoció a una mayor probabilidad de 
presentar éstas; a diferencia de la PCR ≥ 150 mg/dl 

que presentó una mayor asociación al desarrollo de 
complicaciones locales (p < 0,05). En relación a la 
mortalidad asociada a PA, el escore de APACHE II ≥ 
8 puntos al ingreso y PCR ≥ 150 mg/dl se asociaron 
a una mayor probabilidad de muerte (p < 0,001 y 
< 0,001). El detalle de los predictores de gravedad 
utilizados se presenta en las Tablas 6 y 7. 

El análisis bivariado de las variables asociadas a 
mortalidad se describe en la Tabla 8.

Respecto a las medidas terapéuticas empleadas, 
el 40,7% de los pacientes recibió algún tipo de 
profi laxis antibiótica, siendo más frecuentemente 
utilizada en los pacientes con PAG. En el 23% de los 
pacientes se requirió de un soporte nutricional ente-
ral durante su hospitalización. El soporte nutricional 
parenteral fue excepcional, siendo utilizado en el 2% 
de los pacientes. La mayoría de los pacientes con 
etiología biliar (78,5%), no tuvo resolución de su 
patología litiásica durante la misma hospitalización. 
La mediana de días de hospitalización de la serie fue 
de 14,2 días, sin diferencias estadísticamente signifi -
cativas entre los cuadros de PAL y PAG. 

Tabla 5. Perfi l de gravedad y morbimortalidad de PA

 Perfi l de gravedad al ingreso

PAL (%) PAG (%) Total Valor p

Criterios de Atlanta 171 (68,1) 80 (31,9) 251 (100)

Complicaciones locales     5   (1,9) 13   (5,2)   18     (7,2) 0,000Ø

Necrosis pancreática estéril     0   7    7

Pseudoquiste     2   1    3

Necrosis pancreática infectada     0   2    2

Absceso pancreático     3   3    6

Mortalidad (%)^     3   (1,2) 20   (8)   23     (9,1) 0,000»

ØOdds Ratio = 6,4; IC95% (2,29-18). »Odds Ratio = 18,1; IC95% (5,51-59). PAL = pancreatitis aguda leve. PAG = pancreatitis 
aguda grave. IC = intervalo de confi anza. 

Tabla 6. Predictores de gravedad al ingreso para complicaciones locales

Pancreatitis aguda

Complicación local (-) Complicación local (+) Total Valor p

APACHE II < 8 156 9 165
0,14^

APACHE II ≥ 8 77 9 86

PCR < 150 mg/dl 84 2 86
0,03º

PCR ≥ 150 mg/dl 149 16 165

APACHE II < 8 o PCR < 150 mg/dl 64 1 65
0,04~

APACHE II ≥ 8 o PCR ≥ 150 mg/dl 169 17 233
^Odss Ratio = 2,02; IC95% (0,68-6,0). ºOdds Ratio = 4,51; IC95% (1,01-41,1). ~Odds Ratio = 6,4; IC95% (0,96-273,1). 
APACHE = Acute physiology and chronic health evaluation. PCR= proteína C reactiva. IC = intervalo de confi anza. 
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Discusión

La PA, continua siendo un desafío terapéutico 
multidisciplinario y un motivo frecuente de consulta 
para los cirujanos hepatobiliares y pancreáticos. La 
incidencia de este cuadro varía ampliamente en las 
diferentes poblaciones estudiadas, pese a que los cri-
terios diagnósticos no son uniformes, se estima que 
esta fl uctúa entre 5 y 80 por 100.000 habitantes por 
año7. En la series, el cuadro se presenta con mayor 
frecuencia en el género femenino, al igual que lo 
reportado por otros autores8,9, situación que puede 
ser atribuida a la mayor prevalencia de litiasis biliar 
en este género10. Chile, es uno de los países que 
presenta una de las tasas más altas de prevalencia de 
enfermedad litiásica biliar en el mundo11, condición 
refl ejada en la etiología de nuestra serie. 

En lo que respecta al diagnóstico etiológico, 
nuestra cohorte cumple con las recomendaciones 
internacionales, reportando PA idiopática en un por-
centaje menor al 25%12.

La mayoría de los pacientes presenta un cuadro 
de PAL, de acuerdo a los criterios de Atlanta5, sin 
embargo, parece destacable el hecho que nuestra 
serie presente un mayor porcentaje de pacientes con 
PAG respecto a lo reportado por otros autores13-16, 
más aún considerando nuestro bajo porcentaje de 
pacientes con PA de etiología alcohólica, en los cua-
les se ha reportado una mayor incidencia de cuadros 
graves y peor pronóstico17, hecho no compartido en 
otros estudios18. 

Sistemáticamente hemos utilizado el escore de 
APACHE II y la PCR como predictores de grave-
dad para PAG en nuestros pacientes. Esta estrategia 

Tabla 7. Predictores de gravedad al ingreso para mortalidad

Pancreatitis aguda

Mortalidad (-) Mortalidad (+) Total Valor p

APACHE II < 8 162 3 165
0,000^

APACHE II ≥ 8 66 20 86

PCR < 150 mg/dl 86 0 86
0,000

PCR ≥ 150 mg/dl 142 23 165

APACHE II < 8 ó PCR < 150 mg/dl 65 0 65
0,002

APACHE II ≥ 8 ó PCR ≥ 150 mg/dl 163 23 186
^Odss Ratio = 16,3; IC95% (4,99-53,2). APACHE = Acute physiology and chronic health evaluation. PCR = proteína C reactiva.
IC = intervalo de confi anza. 

Tabla 8. Análisis bivariado de mortalidad

Variable Vivo Fallecido Total Valor p

n n n 

Edad < 60 años 143 9 152
0,027

Edad ≥ 60 años 85 14 99

Presión arterial normal al ingreso 226 18 244
0,000

Shock al ingreso (PAS ≥ 80 mmHg) 2 5 7

APACHE II < 8 162 3 165
0,000

APACHE II ≥ 8 66 20 86

PCR < 150 mg/dl 86 0 86
0,000

PCR ≥ 150 mg/dl 142 23 165

PAL 168 3 171
0,000

PAG 60 20 80

APACHE = Acute physiology and chronic health evaluation. PCR = proteína C reactiva. PAL = pancreatitis aguda leve. 
PAG = pancreatitis aguda grave.
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que hemos adoptado, ha sido una modifi cación de 
la guía clínica de Reino Unido, y nos ha permitido 
realizar un manejo más agresivo en los pacientes que 
presentan uno de estos dos criterios desde el ingreso 
y hasta las 48 horas, ambos criterios deben ser utili-
zados en conjunto para la toma de decisiones, ya que 
ambos se correlacionan mejor con la evolución a una 
PAG que cada uno en forma individual. 

En nuestra experiencia, la utilización de esta es-
trategia nos ha permitido pesquisar precozmente a 
los pacientes que evolucionarán con una PAG, y de 
esta manera iniciar profi laxis antibiótica, nutrición 
enteral, monitorización hemodinámica, reanimación 
y soporte ventilatorio a este subgrupo de pacientes, 
permitiendo tener una baja tasa de complicaciones 
sistémicas e infecciosas, que resultan en una menor 
mortalidad a la esperada para este tipo de cuadros. 
En este sentido, el análisis bi-variado de mortalidad, 
confi rma que para nuestra serie los predictores de 
gravedad utilizados (APACHE II y PCR), se aso-
cian a mayor mortalidad, al igual que los criterios 
de Atlanta, la edad mayor de 60 años y el estado 
de shock al ingreso. En nuestra serie, la mayoría de 
las muertes se produce durante la primera semana 
como consecuencia de la infl amación y las compli-
caciones sistémicas derivadas de ella. Este hecho en 
particular, podría ser explicado, por la baja tasa de 
complicaciones infecciosas, principal etiología de 
las muertes después de la primera semana de pre-
sentado el cuadro19. 

Un porcentaje menor de pacientes, no cumple con 
los criterios de gravedad de Atlanta, sin embargo, 
evoluciona con complicaciones sistémicas y/o lo-
cales y presentan mortalidad, condición que motiva 
a la búsqueda de nuevas estrategias y predictores 
de gravedad que permitan acercar este subgrupo de 
enfermos a cero. 

En la actualidad, hemos reducido considerable-
mente la utilización de nutrición parenteral total y 
la mayoría de los pacientes es realimentado satis-
factoriamente con alguna forma de nutrición enteral, 
demostrada de utilidad por otros autores20. Nuestro 
grupo está conduciendo actualmente un ensayo 
clínico aleatorizado comparando nutrición enteral 
por sonda nasogástrica con aquella administrada 
por sonda nasoyeyunal en pacientes con PA grave, 
cuyos resultados preliminares fueron presentados 
en el LXXXI Congreso Chileno e Internacional de 
Cirugía21, sin encontrar diferencias entre ambas vías 
de nutrición enteral en términos de reactivación de 
la PA y tolerancia.

Somos conscientes de la importancia del drenaje 
endoscópico de la vía biliar en casos de PAG asocia-
da a colangitis. Esperamos poder implementar este 
recurso a corto plazo.  

Aún tenemos una baja resolutividad de la patolo-

gía biliar litiásica durante la misma hospitalización, 
esto se debe a la situación del sistema público de 
salud en Chile. 

Hemos querido presentar nuestra experiencia, 
protocolo de tratamiento y en pacientes con PA, 
conscientes de que pese a los avances en cuidados 
intensivos, nuevos antibióticos, estudios image-
nológicos y radiología intervencional, aún quedan 
desafíos en esta patología, particularmente en el 
subgrupo de pacientes con PAG en los cuales la 
mortalidad sigue siendo elevada. 
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