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Resumen Las conclusiones de los estudios más interesantes de la Digest ive Disease 
Week 2011 respecto a la pancreat it is aguda (PA) se enumeran a cont inuación. Los siste-
mas pronóst icos específicos de PA t ienen una precisión moderada, que puede mej orarse 
mediante su combinación escalonada. La presencia de criterios del síndrome de respues-
ta inflamatoria sistémica parece tener mayor valor pronóst ico que el sistema BISAP. El 
hematocrito inicial,  la creat inina a las 24 h y el nit rógeno ureico en sangre a las 24 h 
predicen el desarrollo de necrosis pancreát ica. El antecedente de enfermedad cardiovas-
cular podría predisponer a PA grave post -colangiopancreatografía ret rógrada endoscópi-
ca. Se debe evitar la realización de una tomografía computarizada abdominal con inten-
ción pronóst ica antes del segundo día de ingreso. La necrosectomía endoscópica podría 
asociarse a una menor estancia hospitalaria, similar frecuencia de éxito radiológico y 
probablemente una menor incidencia de complicaciones que la necrosectomía endoscó-
pica. El t ratamiento combinado de la necrosis pancreát ica organizada mediante drenaj e 
endoscópico y percutáneo se asocia a buenos resultados a largo plazo. Los pacientes que 
reciben más de un tercio de la fluidoterapia de los primeros 3 días durante el primer día 
de evolución t ienen mej or pronóst ico. El parámet ro determinado en urgencias que mej or 
predice unas necesidades aumentadas de fluidos es el recuento leucocitario.
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Abstract The present  art icle reviews the conclusions of the most  interest ing studies on 
acute pancreat it is presented at  Digest ive Disease Week 2011. Specific prognost ic systems 
for acute pancreat it is show moderate accuracy in predict ing outcome, which may be 
improved by step-up combinat ion rules. The presence of systemic inflammatory response 
syndrome seems to be a bet ter marker of severity than the bedside index for severity in 
acute pancreat it is (BISAP) score. Admission hematocrit ,  24h creat inine and 24h BUN seem 
to predict  the development  of pancreat ic necrosis. Cardiovascular disease may be 
associated with an increased risk of severe post -endoscopic ret rograde 
cholangiopancreatography (ERCP) acute pancreat it is. Prognost ic abdominal computed 
tomography scan should be avoided unt il the second day of admission. Endoscopic 
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Epidemiología de la pancreatitis aguda

Se ha descrito que la incidencia de la pancreat it is aguda 
(PA) está aumentando en muchos países, como Estados Uni-
dos. Una posible explicación es que haya un aumento en la 
frecuencia de las et iologías más comunes de la PA, como 
una mayor prevalencia de colelit iasis o alcoholismo. Se pre-
sentó un estudio en el que se valoraba si el aumento de in-
cidencia de PA se correlacionaba con un aumento de la fre-
cuencia de ingresos por colelit iasis sintomát ica, 
colecistectomía o se describía un aumento de consumo de 
alcohol1.  Bases de datos hospitalarias poblacionales confir-
maron un aumento en la incidencia de PA en un 23% desde 
2000 a 2005. El aumento se produj o tanto a costa de PA bi-
liar como por alcohol. Sin embargo, no se detectó un au-
mento similar de la prevalencia de alcoholismo o colelit iasis 
sintomát ica, por lo que las causas de este incremento son 
actualmente desconocidas.

Pronóstico de la pancreatitis aguda

Desde los años setenta, con el desarrollo del índice de Ran-
son, se ha hecho un gran esfuerzo por encont rar un sistema 
pronóst ico que prediga la evolución de los pacientes con PA 
desde estadios iniciales de la enfermedad. Mounzer et  al2 
presentan una comparación de 9 sistemas pronóst icos (cri-
terios de síndrome de respuesta sistémica [SRIS], Harmless 
AP Score, Panc 3, Bedside Index for Severity in AP [BISAP], 
Pancreat it is Outcome Predict ion, Ranson, Glasgow, APACHE-
II y el Japanese Severity Score) en una cohorte prospect iva 
de 256 pacientes. La variable de resultado fue el desarrollo 
de fallo orgánico persistente (> 48 h). El sistema con mayor 
área baj o la curva (AUC) fue el de Glasgow (AUC = 0,84). 
Los autores exploraron combinaciones de sistemas pronóst i-
cos, desde los más sencillos a los más complej os (de forma 
escalonada/ st ep-up approach),  describiendo que más del 
50% eran correctamente clasificados con la siguiente regla 
al ingreso: Glasgow ≥ 1, APACHE II ≥ 11 y Japanese Severity 
Score ≥ 2 para la presencia de fallo orgánico. A las 48 h de 
ingreso se describe esta regla como la que clasifica correc-
tamente a más del 90% de los pacientes: Glasgow ≥ 1,  
APACHE II ≥ 9 y Japanese Severity Score ≥ 3 para la ausencia 
de fallo orgánico. 

En ot ro estudio se comparó el valor predict ivo del nuevo 
sistema pronóst ico BISAP con el número de criterios del 
SRIS3.  El sistema BISAP consta de 5 variables dicotómicas: 
nit rógeno ureico en sangre (BUN) > 25 mg/ dl, alteración del 

estado mental, más de 1 criterio de SRIS, edad > 60 años y 
derrame pleural. De forma prospect iva, se admit ió a 284 
pacientes. La presencia de 2 o más criterios de SRIS se co-
rrelacionó con un aumento de estancia hospitalaria, necesi-
dad de unidad de cuidados intensivos (UCI), infección abdo-
minal primaria, necrosis pancreát ica, colecciones agudas y 
fallo orgánico persistente, mient ras que la presencia de 3 o 
más criterios de BISAP sólo se correlacionó con la necesidad 
de necrosis pancreát ica.

Basándose en 3 cohortes prospect ivas de pacientes (877 
pacientes en total con realización de tomografía computa-
rizada [TC] con cont raste), se valoró la capacidad de pre-
dicción del desarrollo de necrosis pancreát ica de diversos 
parámet ros en urgencias y a las 24 h: hematocrito, creat ini-
na y BUN4.  En el análisis mult ivariante el hematocrito inicial 
(AUC curva ROC 0,61), la creat inina a las 24 h (AUC 0,64) y 
el BUN a las 24 h (AUC 0,68) se relacionaron de forma signi-
ficat iva a necrosis y se describieron unas complej as reglas 
basadas en estos parámet ros que, de forma escalonada, 
conseguían un AUC en la curva ROC de 0,78.

La predicción de PA grave post -colangiopancreatografía 
ret rógrada endoscópica (CPRE) fue abordada en un estudio 
de casos y cont roles5.  Se ident ificaron más de 8.000 CPRE en 
un período de 12 años; 211 se complicaron con una PA, 22 
de ellas graves. Se seleccionaron 348 cont roles que no de-
sarrollaron PA. En el análisis mult ivariante, 6 variables pre-
dij eron el desarrollo de PA en general y se les asignaron 
puntos para establecer un modelo de riesgo: edad < 70 años 
(1 punto), género femenino (1 punto), no fumadores en el 
momento de la CPRE (2 puntos), sospecha de disfunción del 
esfínter de Oddi (1 punto), esfinterotomía pancreát ica (2 
puntos) y canulación dif ícil o moderadamente dif ícil (3 pun-
tos). Con ello, los autores proponen un modelo de riesgo de 
CPRE, de forma que a part ir de 5 puntos la probabilidad de 
PA se acerca al 50% La única variable que se most ró signifi-
cat iva en el análisis mult ivariante para la predicción de PA 
grave fue la presencia de enfermedad cardiovascular. Los 
autores at ribuyen este efecto a la tendencia a la isquemia 
de estos pacientes. En ot ro estudio de casos y cont roles se 
describe que, en pacientes en los que se realiza manome-
t ría del esfínter de Oddi, el riesgo de PA posterior es mayor 
en aquellos con un BUN previo a la prueba ≥ a 11 mg/ dl 
(odds rat io = 1,5), sugiriendo que en estos casos se podría 
administ rar fluidoterapia previa al procedimiento como 
profilaxis primaria6.  El mismo grupo describe que una vez 
producida la PA post -CPRE, los cambios del BUN en las pri-
meras 24 h y el cumplir al menos 2 criterios de SRIS predi-
cen PA grave7.

necrosectomy may be associated with shorter length of hospital stay, similar radiologic 
success and probably a lower incidence of complicat ions than open necrosectomy. 
Combinat ion therapy involving endoscopic plus percutaneous drainage is associated with 
good long-term outcomes. Outcome is bet ter in pat ients who receive more than one third 
of their 72h total fluid therapy within the first  24h. The best  predictor of a high need for 
fluid therapy in the first  48h is leukocyte count . 
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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El desarrollo de colecciones agudas, derrame pleural y 
necrosis pancreát ica son hechos de importancia pronóst ica 
en la PA. La evolución de estas y ot ras complicaciones loca-
les en TC sucesivos se evaluó en un estudio ret rospect ivo 
basado en una cohorte prospect iva (129 pacientes, 38 con  
> 2 TC)8.  Casi todas las complicaciones estaban establecidas 
si se realizaba la TC a part ir del segundo o tercer día de 
hospitalización, pero si se realizaba al ingreso en muchos 
casos se subest imaban complicaciones locales que más tar-
de aparecían en TC posteriores. La aparición de colecciones 
agudas, ascit is y derrame pleural se daba con frecuencia en 
pacientes sin necrosis pancreát ica.

En un estudio de casos y cont roles se comparó la evolu-
ción de PA por hipert rigliceridemia (n = 15) con la de PA bi-
liar (n = 42)9.  Los pacientes con PA por hipert rigliceridemia 
tuvieron de forma significat iva mayor morbilidad, con ma-
yor número de TC realizadas, mayor frecuencia de ingreso 
en UCI, complicaciones sistémicas y uso de nut rición paren-
teral.

Tratamiento de la pancreatitis aguda

En la clasificación de At lanta de la PA10 se definía la necrosis 
pancreát ica como la falta de realce en la TC de al menos un 
30% del páncreas t ras la administ ración de cont raste por vía 
int ravenosa. También definía colección aguda y seudoquis-
te. Sin embargo, hay una complicación de la PA no clara-
mente definida en esta clasificación: la necrosis pancreát i-
ca organizada (NPO) (wal led-of f  necrosis),  que consiste en 
una colección formada en el seno de una necrosis pancreá-
t ica. La NPO está formada por material semisólido, lo que 
hace que sea dif ícil de drenar (fácil obst rucción del catéter, 
quedan restos en la cavidad que se pueden infectar). Clási-
camente, el t ratamiento de la NPO sintomát ica o infectada 
era la cirugía, que permite ext raer los restos necrót icos, 
pero están en auge las medidas mínimamente invasivas, 
como la necrosectomía endoscópica o en drenaj e percutá-
neo o endoscópico seguido de cirugía mínimamente invasiva 
en caso de mala evolución11.  En el Congreso Americano de 
Gast roenterología (Digest ive Disease Week [DDW]) 2011 se 
presentó un t rabaj o ret rospect ivo que comparaba los resul-
tados de la necrosectomía quirúrgica (15 pacientes) y la 
endoscópica (12 pacientes)12.  Ambos grupos eran similares 
en sus característ icas basales (salvo que el grupo quirúrgico 
tuvo colecciones peor definidas). La estancia hospitalaria 
mediana fue significat ivamente más corta en el grupo en-
doscópico (6 frente a 11,5 días, p < 0,05). La resolución 
radiológica de las colecciones fue similar. No hubo mortali-
dad y sí una tendencia no significat iva a menor incidencia 
de complicaciones en el grupo endoscópico (el 53,3 frente 
al 16,6%) y a mayor éxito clínico (el 83,4 frente al 66,6%).

La NPO se puede t ratar con drenaj e endoscópico y/ o per-
cutáneo prolongado. Se ha descrito que asociar ambos pre-
viene el desarrollo de fístula pancreát ica externa y puede 
evitar la cirugía13.  El mismo grupo presentó en el DDW 2011 
los resultados a largo plazo del t ratamiento combinado de 
la NPO14.  Quince pacientes así t ratados se siguieron una me-
diana de casi 900 días. Ocho pacientes tenían una desco-
nexión del conducto de Wirsung por la necrosis (síndrome 
del conducto desconectado); en estos pacientes no se ret i-

raron los drenaj es endoscópicos (en 2 de ellos hubo migra-
ción espontánea). Un paciente falleció por una neoplasia no 
relacionada con la PA, 3 pacientes desarrollaron coleccio-
nes pancreát icas recurrentes, 2 t ras la ret irada del drenaj e 
percutáneo (asociadas a estenosis del conducto de Wirsung) 
y en 1 a síndrome del ducto desconectado t ras la migración 
del drenaj e endoscópico. Estos casos se t rataron de forma 
sat isfactoria mediante endoscopia (CPRE/ drenaj e). Ningún 
paciente precisó cirugía ni desarrolló f ístula pancreát ica 
externa.

La fluidoterapia en PA se abordó en un estudio ret rospec-
t ivo en el que se incluyó a 434 pacientes15.  Se definió fluido-
terapia agresiva precoz como aquellos pacientes que reci-
bieron más de un tercio de la fluidoterapia total de los 
primeros 3 días durante el primer día (340 pacientes). El 
resto de los pacientes se consideraron como fluidoterapia 
tardía (94 pacientes). Los pacientes con fluidoterapia agre-
siva precoz presentaron con menor frecuencia criterios de 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en su evolu-
ción, menor fallo orgánico, menor frecuencia de ingreso en 
UCI y menor estancia hospitalaria. En ot ro estudio, realiza-
do por nuest ro grupo, análisis ret rospect ivo de estudio pros-
pect ivo (293 episodios de PA), se valoraron los parámetros 
que permiten, al ingreso hospitalario por PA, predecir qué 
pacientes precisarán mayores requerimientos de fluidotera-
pia16.  Para ello se evaluó la capacidad predict iva de la crea-
t inina, el BUN, el hematocrito y los leucocitos, y el número 
de criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca determinados en urgencias de estar por encima del per-
cent il 75 de administ ración de fluidos en las primeras 48 h. 
La determinación que mej or predij o la necesidad de fluido-
terapia abundante fueron los leucocitos (AUC 0,71), con un 
punto de corte de 14.000/ mm3,  dando una sensibilidad del 
60%, una especificidad del 77%, un valor predict ivo posit ivo 
del 48% y un valor predict ivo negat ivo del 84%. Paradój ica-
mente, el BUN no tuvo ninguna capacidad predict iva de ne-
cesidad de fluidoterapia abundante (AUC 0,48).

La adhesión a las guías de práct ica clínica se valoró en un 
estudio ret rospect ivo con 63 pacientes. En general, al in-
greso no se diferenció ent re PA leve o grave, los pacientes 
con predicción de gravedad no fueron ingresados en UCI y 
no se dieron más fluidos en aquellos pacientes con mayor 
gravedad17.

Conclusiones

Los sistemas pronóst icos de evolución de PA t ienen una pre-
cisión moderada en predecir fallo orgánico persistente. 
Para mej orar su efect ividad podrían ut il izarse reglas pre-
dict ivas de forma escalonada2.

La presencia de criterios del síndrome de respuesta infla-
matoria sistémica parece tener mayor valor pronóst ico que 
el sistema BISAP3.

El hematocrito inicial,  la creat inina a las 24 h y el BUN a 
las 24 h predicen el desarrollo de necrosis pancreát ica en 
pacientes con PA, aunque con precisión moderada, lo cual 
puede opt imizarse mediante reglas predict ivas realizadas 
de forma escalonada4.

El antecedente de enfermedad cardiovascular podría 
predisponer a PA grave post -CPRE5.  Se ha propuesto un mo-
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delo de riesgo para CPRE con 4 variables previas a la reali-
zación de la prueba y 2 variables propias de la técnica, pen-
diente de validación en ot ras cohortes de pacientes. Un 
BUN elevado podría asociarse a PA t ras manomet ría del es-
fínter de Oddi6.

Se debe evitar la realización de una TC abdominal con 
intención pronóst ica antes del segundo día de ingreso8.

La PA por hipert rigliceridemia podría tener una mayor 
morbilidad que la biliar9.

La necrosectomía endoscópica podría asociarse a una 
menor estancia hospitalaria, similar frecuencia de éxito ra-
diológico y probablemente una menor incidencia de compli-
caciones que la necrosectomía endoscópica12.

El t ratamiento combinado de la necrosis pancreát ica or-
ganizada mediante drenaj e endoscópico y percutáneo se 
asocia a buenos resultados a largo plazo, evitando la cirugía 
y el desarrollo de f ístula pancreát ica externa; la recurren-
cia de colecciones se asocia a estenosis o desconexión del 
conducto de Wirsung con migración de drenaj e endoscópi-
co14,  complicación t ratable mediante endoscopia.

Los pacientes que reciben más de un tercio de la fluido-
terapia de los primeros 3 días durante el primer día de evo-
lución t ienen mej or pronóst ico según un estudio ret rospec-
t ivo15.  Aun así, raramente se siguen las recomendaciones 
respecto a fluidoterapia en la práct ica clínica17.

El parámet ro determinado en urgencias que mej or pare-
ce predecir unas necesidades aumentadas de fluidos es el 
recuento leucocitario16,  aunque su precisión es moderada.
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