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factores asociados con mortalidad
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Resumen

Objetivo. Describir el curso clinico de los pacientes
con pancreatitis aguda en un centro hospitalario de
cuarto nivel y explorar los factores de riesgo asociados
con la mortalidad.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo un estudio
retrospectivo de cohortes de 71episodios de pacientes
que cumplieron los criterios de pancreatitis aguda
grave segin el consenso internacional de Atlanta
de 1992. Se evalué la informacion demografica, los
factores de gravedad, el manejo quiriirgico y médico,
las complicaciones y la mortalidad.

Resultados. La pancreatitis aguda grave corresponde
al 42.7 % de los diagnosticos de pancreatitis aguda,
una de las mayores reportadas en la literatura cientifica
mundial. Al ingreso, los pacientes presentaron un
puntaje de Ranson de 1,9 (desviacion estandar, DE,
1,7),unAPACHE Il de 12,1 (DE, 5,8) y un promedio del
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indice tomografico de gravedad (Tomography Severity
Index, IST) de 3,5. EL 29 % de los pacientes requirio
estancia en la unidad de cuidados intensivos y, el 50
%, asistencia respiratoria mecanica; el 52% requirio
soporte vasopresor, el 82 % recibio nutricion entérica
vy el 46,5 % se sometio a cirugia. La mortalidad fue
de 32,4 %. Los factores de riesgo relacionados con
la muerte fueron falla organica al ingreso, necesidad
de asistencia respiratoria mecanica, necesidad de
hemodialisis, uso de vasopresores e ingreso a la unidad
de cuidado intensivo en las primeras 48 horas. En el
analisis multivariado, el uso de vasopresores fue un
factor de riesgo independiente para la muerte.

Conclusion. Los pacientes con pancreatitis aguda
grave requieren un diagnostico temprano para
recibir un manejo precoz e integral que incluya la
nutricion entérica. La mortalidad esta relacionada
con la necesidad de soporte avanzado por falla
organica.

Introduccion

La pancreatitis aguda es una enfermedad con una inci-
dencia global de 35- a 80 casos por 100.000 habitantes
y mas de 220.000 admisiones por afio en los Estados
Unidos; hasta 20 a 30 % de casos son formas graves
y la mortalidad es de 4 a 5 % para pancreatitis leve y de
30 a 50 % para la pancreatitis grave 2.
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Los factores asociados a la gravedad son necrosis,
infeccion y falla organica maltiple ©©. La tendencia de
la mortalidad muestra una curva bifasica. En la prime-
ra semana se relaciona directamente con el desarrollo
temprano de falla multiorganica. El segundo pico de
mortalidad se asocia con sepsis secundaria a necrosis
infectada.

La pancreatitis tiene un curso natural de resolucion
espontanea, pero puede evolucionar hacia formas graves
que requieren manejo en la unidad de cuidados intensivos,
hospitalizacion prolongada y miltiples intervenciones;
ademas, produce secuelas con impacto negativo y altos
costos econdmicos y sociales.

El objetivo de este estudio fue describir el compor-
tamiento de la pancreatitis aguda grave en un hospital
de referencia y explorar los factores asociados a la
mortalidad.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo de cohorte, en
el periodo comprendido entre junio de 2006 y agosto de
2010, en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion
(Medellin, Colombia). Los criterios de inclusion fueron:
ser mayor de 18 afios, tener diagndstico de pancreatitis
aguda (codigo K85x, segiin la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, décima edicion, CIE-10), y
cumplir los criterios de pancreatitis aguda grave segin
el Consenso Internacional de Atlanta de 1992 7: escala
de Ranson mayor de 3, puntaje de la Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II) mayor
de 8, disfuncion sistémica, presion arterial sistdlica
menor de 90 mm Hg, hipoxemia con PaO, menor de 60
mm Hg, nsuficiencia renal con creatinina sérica mayor
de 2 mg/L, evidencia de sangrado digestivo mayor de
500 ml/dfa, coagulacion intravascular diseminada con
plaquetas menores o igual a 10.000/mm?, fibrinbgeno
menor de 1 g/L y productos de degradacion de la fibrina
mayores de 80 ug/ml o evidencia de complicacion local
(necrosis, absceso o pseudoquiste). Los criterios de
exclusion fueron: ser menor de 18 ahos, no cumplir los
criterios de pancreatitis aguda grave y la falta de datos
en las historias clinicas.

Se recolectaron datos demograficos, factores predic-

tores de gravedad, falla organica al ingreso y después,
necesidad de cirugia, procedimientos practicados, pre-
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sencia documentada de pancreatitis infectada, manejo
nutricional y complicaciones locales e infecciones aso-
ciadas al cuidado de la salud. El estudio fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica de la institucion.

Analisis estadistico

El resultado principal fue la muerte. El analisis incluyd
una fase descriptiva y otra analitica. En la fase descriptiva
se estudiaron las variables cualitativas y cuantitativas,
y se presentaron frecuencias, promedios, desviacion
estandar, medianas y rangos. En la fase analitica se hizo
un analisis bivariado en el cual se exploraron los facto-
res de riesgo relacionados con los resultados de interés
(mortalidad) mediante la prueba de independencia de
ji al cuadrado y la de Fisher, y, finalmente, un analisis
multivariado de regresion logistica. Para el analisis se
utilizo el programa estadistico SPSS™, version 18.0.

Resultados

En el periodo estudiado ingresaron 208 pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda, de los cuales, 87
pacientes cumplian los criterios de enfermedad grave;
se excluyeron 13 pacientes remitidos de otras institu-
ciones con mas de 48 horas de evolucidn y 5 pacientes
con historias clinicas incompletas. Dos de los pacientes
evaluados reingresaron con otro episodio de pancreatitis
aguda grave; cada ingreso fue analizado como episodio
independiente, incluyendo finalmente 71 episodios de
pacientes con pancreatitis.

Datos demograficos

En la tabla 1 se presentan los datos demograficos de la
poblacion.

En los antecedentes se encontrd consumo de alco-
hol en 26,8 %, tabaquismo en 43,7 %, antecedentes de
hipercalcemia en 1,4 % y registro previo de hipertrigli-
ceridemia en 5,6 %. El 18 % de los pacientes tuvieron
antecedentes de pancreatitis, el 18,3%, colelitiasis, y el
2,8 %, neoplasia.

Evaluacion inicial

En el examen fisico inicial los pacientes presentaron una
mediana de presion arterial sistolica de 130 mm Hg y
diastolica de 77 mm Hg. La mediana de la frecuencia
cardiaca fue de 90 latidos por minuto y, de la respira-
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TaBLA 1.
Datos demograficos

Datos demograficos

Edad (ahos)
Media + DE 62,8 +19,8
Mediana (min.-méax.) 68 (21-97)
Sexo
Masculino (%) 32 (45,1)
Femenino (%) 39 (54,9)
Raza (%)
Mestiza 61 (85,9)
Blanca 6 (8.5)
Negra 1(1,4)
Sin dato 3(4,2)

toria, 20 por minuto. La temperatura promedio fue
37 °C y la saturacion promedio de oxigeno fue 96 %.
Se documentd ileo en 15 pacientes, ascitis en 5, y signo
de Grey Turner en un paciente.

Las causas de pancreatitis se presentan en la tabla
2. Se resalta como primera causa el origen biliar, en 45
pacientes (63,4 %). A 47 (66 %) pacientes se les practico
ecografia, encontrandose entre estos, colelitiasis en 20
(42,6 %), colecistitis en 8 (17,0 %), coledocolitiasis en
9 (19,1 %) y anormalidades en el pancreas en 3 (6,4 %).

Evaluacion de la gravedad

Laradiografia de torax inicial fue positiva para derrame
pleural en 37 (52,1 %) pacientes; estaba ausente en 25
(35,2 %) y no habia dato en los restantes 9 (12,7 %).

A 51 pacientes se les practicd tomografia axial con
contraste de abdomen; de los 20 restantes a quienes no
se les practicd, 8 fueron sometidos a cirugia temprana, 8
fallecieron tempranamente y en 4 no se hizo por criterio
del médico tratante. Segiin la clasificacion de Balthazar ®, el
hallazgo mas frecuente fue la inflamacion peripancreatica
(Balthazar C) en 41,2 % y se identificaron colecciones
(Balthazar Dy E)en 17,6 % y 15,7 %, respectivamente.
Doce pacientes (23,5 %) tuvieron un (IST) mayor de 6,
cuyo promedio fue de 3,5 (tabla 3).

Al ingreso se aplicod la escala de Ranson a los 71
pacientes y el puntaje promedio fue de 1,9 (DE=1,7);

Pancreatitis aguda grave

TABLA 2.
Etiologia
Etiologia n (%)
Biliar 45 (63.,4)
No biliar 26 (36,6)
Posterior a CPRE 4 (5,6)
Trauma 6 (8.5)
Contuso 2 (33,3)
Penetrante 4 (66,6)
Hipertrigliceridemia 3(4,2)
Hipercalcemia 2(2,8)
Alcohol 2(2,8)
Ascaris 1(1,4)
Idiopética 8 (11,3)

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica

TABLA 3.
Necrosis pancredtica evidenciada en tomografia axial

Necrosis pancreatica n (%)
Sin necrosis 31 (60)
Entre 1y 30 % 6(11,7)
Entre 31y 50 % 4(7,8)
Mas de 50 % 8 (15,6)
Sin dato 2(3,9)
Total 51 (100)

21 pacientes cumplian con tres o mas criterios. A las 48
horas, se aplicd nuevamente a 65 pacientes, y se obtuvo
un puntaje medio de 2,9 (DE=1,4). Se utilizo el APACHE
II al ingreso en 69 pacientes, 57 de los cuales obtuvo un
puntaje de 8 o mas, con una media de 12,1 (DE=5,8). A
las 48 horas, se aplicoO nuevamente esta evaluacion en
66 pacientes, con una media de 11,7 (DE=6,4). El valor
del delta del APACHE 11 fue -0,5+4.,4.

Al ingreso, 30 (42,3 %) pacientes presentaron falla
de algin 6rgano; la mas com(n fue la renal en 16
(22,5 %), seguida por la respiratoria en 9 (12,7 %), la
hemodindmica en 4 (5,6 %) y el sangrado gastrointestinal
en 6 (8,5%). La media de 6érganos comprometidos fue
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1,4 (DE=0,6). Entre las alteraciones metabdlicas graves,
se encontraron concentraciones de calcio por debajo
7,5 mg/dl en 27 (38 %) pacientes.

Al ingreso, se midio la proteina C reactiva en
57 (80,2 %), obteniéndose una media de 21,2 mg/dL
(DE=11, 8). En 65 de ellos se determind el hematocrito,
con una media de 40 mg/dLy a las 24 horas se hizo nueva
medicion en 51, con una media de 33 mg/dLy un delta
de -7,1 (rango, -16,5 a -5,2).

Manejo

El 29,6 % de los pacientes requirieron manejo en UCI
en las primeras 48 horas que siguieron al ingreso. Un
50,7 % necesitd soporte con ventilacidn mecéanica; el
52,1 % requirio el uso de vasopresores y a 9 pacientes
(12,6 %) se les realizo hemodialisis; considerando que
algunos pacientes requieron una o mas de estas inter-
venciones.

Se utiliz6 antibidtico profilactico en 40 % de los ca-
so0s, como tratamiento para la pancreatitis sobreinfectada
en 21 % y por otras indicaciones en 14 %. Diecisiete
pacientes (23,9 %) no recibieron antibioticos durante su
estancia hospitalaria y 57 (80,2 %) recibieron nutricion
entérica exclusiva o mixta.

Treinta y tres pacientes requirieron cirugia (46,5 %).
Los procedimientos en la primera intervencion fueron:
necrosectomia, drenaje y cierre primario de cavidad en
6 (18,2 %); laparotomia, necrosectomia y lavado en ma-
reaen4 (12,1 %); marsupializacion y laparostomia con
bolsaen 3 (9,1 %), necrosectomia y sistema al vacio en
2 (6,1 %), laparotomia diagnosticaen 2 (6,1 %), drenaje
de coleccion no infecciosa en uno (3 %); laparostomia
descompresiva en 4 (12,1 %); y otros procedimientos
de los cuales el 18,2 % fueron por causa médicay 15,2
% por causa traumatica. De aquellos llevados a cirugia,
se reintervinieron 22 (66,7 %); se practicaron 5,4 +4.9
cirugias por paciente, con un rango de 1 a 19 interven-
ciones quirtirgicas.

Complicaciones

Se documentd infeccion pancreatica en 22 pacientes
(30.9 %,), necrosis en 45 (63,4 %), fistula pancreatica
en 13 (18,3 %) y pseudoquiste en 2 (2,8 %); uno de
estos dos Gltimos se manejo por via percutinea y el
otro mediante drenaje quirtrgico. Otras complicaciones
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asociadas a la pancreatitis aguda grave fueron: hiper-
tension intrabdominal (4), erosion de la vena esplénica
(1), dolor cronico (1) y fistula géstrica y peritonitis (1).

Las complicaciones no infecciosas asociadas al cui-
dado de la salud estan resumidas en la tabla 4.

Cuarenta y nueve pacientes (69 %) presentaron algiin
tipo de complicacion infecciosa asociada al cuidado de
la salud: infecciones respiratorias (11,3 %); infeccion
urinaria (14,1 %), infeccidn de tejidos blandos (14,1 %),
sepsis por catéter (19,7 %) y otros tipos de infeccion
(9,9 %). De los pacientes estudiados, se registraron 9
reingresos secundarios a la pancreatitis (12,7 %).

Mortalidad

La mortalidad global en esta serie fue de 23 pacientes
(32,4 %); de los pacientes fallecidos,7 (30,4 %) murieron
en las primeras 72 horas después del ingreso y los 16
restantes (69,6 %) sufrieron muerte tardia (>72horas).

El analisis bivariado de los factores asociados a la
mortalidad se muestra en la tabla 5. Se encontraron,
como factores significativos, falla organica al ingreso,
asistencia respiratoria mecanica, hemodialisis, soporte

TaBLA 4.
Complicaciones no infecciosas asociadas al
cuidado de la salud, procedimientos quiriirgicos y
endoscopicos

Procedimientos endoscopicos

Paro cardiorrespiratorio en paso de SNY endoscopica: 1
Paro cardiorrespiratorio en CPRE: 1

Perforacion duodenal posterior a CPRE: 1

Procedimientos quirQirgicos

Evisceracion*: 1

Lesion del tronco celiaco, isquemia intestinal, necrosis hepatica: 1
Lesion esplénica en cirugfa: 1

Hernia quirrgica encarcelada: 1

Sangrado intraoperatorio, lesion de viscera hueca con fistula: 1*
Trombosis de la vena subclavia: 1*

Hemotorax por catéter venoso central: 1

Asociado al cuidado de la salud
Convulsion: 1
Broncoaspiracion: 1 *
Hemorragia digestiva: 1 *

* Pacientes con mas de una complicacion
SNY: sonda naso-yeyunal; CPRE: colangiopancreatografia
retrograda endoscopica
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TABLA 5.
Analisis bivariado de los factores relacionados con mortalidad

Muerte
Caracteristicas p RR* IC 95 %*
Si (%) No (%)
>65 14 (37,8) 23 (62,2)
Edad (ahos) 0,35 1,39 0,69-2,78
<65 9 (27,3) 24 (72,7)
Masculino 14 (43,8) 18 (56,3)
Sexo 0,06 1,9 0,95-3,8
Femenino 9 (23,1) 30 (76,9)
Falla organica il B 000 B B0 s 1,25-5,25
al ingreso No 8 (19,5) 33 (80,5)
>3 9 (42,9) 12 (57,1)
Ranson 0,22 1,53 0,79-2,97
<3 14 (28,0) 36 (72,0)
<90 1 (16,7) 5 (83,3)
Clh.oq“e 0,66 049 0,08- 3,04
al Igreso >90 22 (33,8) 43 (66,2)
) o Biliar 15 (33,3) 30 (66,7)
Tipo de pancreatitis — 0,82 1,08 0,53-2,2
No biliar 8 (30,8) 18 (69,2)
>25 7 (43.8) 9 (56,3)
. . 0,22 1,63 0,77-3,46
Proteina C reactiva <25 11 (26,8) 30 (73,2)
>20 5 (62.,5) 3 (37,5)
Apache 1T 0,11 2,12 1,09-4,11
<20 18 (29.,5) 43 (70,5)
Si 12 (21,1) 45 (78.,9)
Nutricion entérica 0 0,23 0,14-0,39
No 11 91,7) 1 (8,3)
Necesidad de asistencia respira- Si 18 (50,0 18 (50,0) 0 35 1.46-8.39
toria mecanica No 3 (14,3) 30 (85,7) ’ ’ ’
o Si 7 (77,8) 2 22,2)
Hemodialisis 0 3,53 1,95-6,39
No 13 (22,0) 46 (78,0)
) Si 19 (51,4) 18 (48,6)
Necesidad de soporte vasopresor 0 4,36 1,65-11,54
No 4 (11,8) 30 (88,2)
Ingreso a unidad de cuidado Si 11 (52.4) 10 (47,6)
intensivo antes de 48 horas No 12 (24,0 38 (76,0 0.02 218 L,15-4,14
Si 15 (27,8) 39 (72,2)
Antibiotico 0,14 0,59 0,3-1,15
No 8 47,1) 9 (52,9)
Si 8 (27,6) 21 (72,4)
Antibiotico profilactico 0,18 1,69 0,76-3,76
No 15 (32,4) 27 (64,3)
>6 3 (25,0) 9 (75,0)
Indice tomografico de gravedad 1,00 0,98 0,32-2,98
<6 10 (25,6) 29 (74,4)
) Si 17 (37,8) 28 (62,2)
Necrosis 0,20 1,64 0,74-3,63
No 6 (23.,1) 20 (76,9)
Si 9 (40,9) 13 (59,1)
Infeccion 0,30 1,43 0,73-2,80
No 14 (28.,6) 35 (71,4)
) ) ) Si 9 (27,3) 24 (72,7)
Infeccidn asociada a la atencion 0,39 0,74 0,37-1,48
No 14 (36,8) 24 (63,2)
Derrame pleural segtin radiogra- Si 15 (40.5) 22 (59.5) 0.18 1.69 0.76-3.76
fia inicial de torax No 6 (24,0 19 (76,0 ’ ’ ’ ’

* RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza
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vasopresor e ingreso a la unidad de cuidado intensivo
en las primeras 48 horas. Como tnico factor protector,
se tuvo la nutricion entérica.

En el analisis multivariado se encuentra como factor
protector para mortalidad, el uso de nutricion entérica.
El tGnico factor de riesgo independiente asociado a la
mortalidad, fue la necesidad de vasopresores (tabla 6). El
modelo ajusta bien y explica el 48 % de la variabilidad
de la variable dependiente (muerte).

Discusion
La incidencia de pancreatitis aguda grave en la cohorte
evaluada fue de 42,7 %, una de las mayores reportada

en la literatura cientifica mundial. >3 En la serie de
Gloor se reportaron cifras similares (40 %) '

A diferencia de otros reportes, la pancreatitis aguda
grave se presentd con mayor frecuencia en mujeres *'>-'5.

La primera causa de pancreatitis aguda grave en
el grupo estudiado fue enfermedad biliar, lo cual es
comparable con los datos disponibles '“'¢1%; la segunda
causa encontrada fue idiopatica, no la alcohdlica, como
se ha reportado previamente 1618,

En este estudio, la escala de Ranson no reflejo bien
la gravedad, ya que el 70,4 % de las pancreatitis aguda
grave tuvieron un puntaje inferior a 3. Por el contrario,
al utilizar el APACHE II, se encontr6 que el 80 % de
los pacientes tuvieron un puntaje de 8 o mas, lo que
demuestra la superioridad de esta Gltima evaluacidon
en el diagndstico de pancreatitis aguda grave, reflejada
ya en estudios previos 4122021 E] valor promedio del
APACHE 1II al ingreso fue de 12,1 + 5, comparable
con otros estudios observacionales retrospectivos que
muestran puntajes promedios de 11 en Estados Unidos
16, Brasil '* y Colombia ».

TABLA 6.
Andalisis de los factores relacionados con la
mortalidad
Varia.lzles en la Valor OR IC,,,, OR R2:
ecuacion de p LI LS
Necesidad de 0014 601 144 2515 0482
vasopresores
Nutricidn entérica 0,002 0,03 0,00 0,27
Constante 0,330 3,09
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El valor delta del APACHE II no tuvo significancia
en nuestro estudio, en comparacion con otros en los
cuales se menciona la importancia del cambio en las

48 horas siguientes al ingreso como factor predictor de
mortalidad l4,15,22,23~

Se ha descrito que las cifras de hematocrito
mayores de 47 al ingreso estan asociadas a mayor
gravedad ®?*2°. En este estudio se encontr6 que los
valores fueron inferiores al punto de corte y no se
identificd como factor de gravedad, ni al ingreso ni
a las 24 horas.

Infortunadamente, en este estudio no fue posible es-
tablecer el indice de masa corporal (IMC) en la mayoria
de pacientes por falta de datos, el cual se ha descrito
como factor de gravedad.

Aproximadamente la mitad de los pacientes que
ingresaron (42 %) presentaron al menos falla de un sis-
tema, que se demostr6 ser factor de riesgo asociado
a la mortalidad, como se habia descrito en cohortes
previas ¢327 con rangos de 28 % (18) hasta 79 % *.

Aunque la tomografia axial fue una herramienta para
diagnosticar complicaciones asociadas a la pancreatitis,
como la necrosis la cual estuvo presente en 40 % de los
pacientes, el indice tomografico de gravedad no fue
significativo para la prediccion de mortalidad en esta
serie, contrario a lo descrito por Balthazar ®y en otras
revisiones 2%,

La aplicacion de antibioticos profilacticos es tema
controversial en la literatura cientifica '*"; en la revi-
sion de Cochrane no se recomienda®'. Al respecto, este
estudio no demostrd un efecto protector o de riesgo para

mortalidad en la pancreatitis aguda grave.

Los pacientes sometidos a cirugia fueron en su ma-
yoria intervenidos en las primeras 72 horas siguientes
al ingreso; esto no se encontrd asociado a mortalidad,
como se ha sugerido en otros estudios 374,

Por protocolo en la institucion, se inicia nutricion
entérica temprana por sonda entérica avanzada, a menos
que haya una contraindicacion para ello; en este estudio
se demostrd que esta conducta puede disminuir el riesgo
de mortalidad hasta en 70 %, lo que concuerda con otros
estudios '3,
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En relacidn con las complicaciones asociadas a la
pancreatitis, en el presente estudio hubo una incidencia de
infeccion de 31 %, similar a lo encontrado en la literatura
cientifica %1%, La necrosis pancreatica fue levemente
mas frecuente que en otros estudios '+, Fueron frecuentes
las fistulas pancreéticas demostradas y se desarrollaron
pseudoquistes en un pequeno porcentaje 6.

La cifra de mortalidad (32,4 %) de esta serie fue su-
perior a la reportada por la literatura cientifica mundial
(7 a 21 %) 9,10,12,14-19,36

En el andlisis bivariado se encontrd que la necesidad
de asistencia respiratoria mecanica, de hemodialisis
y de vasopresores, y el ingreso a la unidad de cuida-
do intensivo en las primeras 48 horas, son factores
asociados.

La mayoria de los pacientes estudiados en esta cohorte,
presentaron a su ingreso signos clinicos de estabilidad
hemodinamica; sin embargo, se observo que la necesidad
de vasopresores durante la hospitalizacion se correlaciona
directamente con la mortalidad, aumentando el riesgo
hasta seis veces.

No se encontr6 asociacion con factores de ries-
go de muerte descritos en la literatura cientifica,
como edad, delta del APACHE II a las 48 horas,
proteina C reactiva y derrame pleural al ingreso,

Pancreatitis aguda grave

entre otros !11621.3%; esto se explica, probablemente,
por el tamafo de la muestra.

El Hospital Universitario San Vicente Fundacion es
un centro de referencia de trauma a nivel regional, lo cual
se refleja en el alto nlimero de pacientes con pancreatitis
postraumatica, que alcanza el 9,9 %, comparado con
3 % a nivel nacional * y otros ain més bajos mundial-
mente; esto probablemente explique las altas cifras de
mortalidad de esta serie.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su
naturaleza retrospectiva; la dificultad en la obtencion
de algunos datos y la exclusidon de pacientes sin datos
completos remitidos de otras instituciones.

Conclusiones

La pancreatitis aguda grave es una enfermedad de alta
prevalencia, que debe clasificarse tempranamente con
escalas de gravedad para establecer cuando se requiere
el manejo en instituciones de alta complejidad que per-
mitan un tratamiento integral, desde el soporte avanzado
en la unidad de cuidado intensivo hasta el tratamiento
nutricional y el quirtirgico. En el actual estudio se de-
mostr6 la importancia la nutricion entérica temprana
como probable factor protector, y fueron factores de
riesgo asociados con mortalidad la falla orgéanica y la
necesidad de medicamentos vasopresores.

Severe acute pancreatitis: Clinical course, management, and mortality-associated factors

Abstract

Objective. To describe the clinical course of patients with acute pancreatitis at a four level of care medical center
and to explore mortality-associated factors.

Material and methods. Retrospective study of cohorts of 71 episodes of pancreatitis fulfilling the Atlanta 1992
international consensus severe acute pancreatitis criteria. Demographic information, severity factors, surgical and
medical management, complications and mortality rate were evaluated.

Results. Severe acute pancreatitis represented 42.7% of the diagnoses of acute pancreatitis, one of the highest figures
in the world literature. Upon admission, patients presented Ranson criteria of 1.9 (standard deviation, SD, 1.7),
APACHE Il index of 2.1 (SD, 5.8), and Tomography Severity Index of 3.5. Intensive care unit care was required
by 29% of patients, and 50% demanded mechanical respiratory support; 52% required vasopressor hemodynamic
support; 82% received enteral nutrition; 45% were submitted to surgery. Mortality rate was 32.4%, a value higher
than the reported world scientific literature. Related mortality risk factors were organ failure upon admission,
hemodialysis requirement, mechanical ventilatory support requirement, and use of vasopressor agents on admission
to the ICU and during the first 48 hours. In the multivariate analysis, the use of vasopressor agents appeared as an
independent mortality risk factor.
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Conclusion. Patients with severe acute pancreatitis demand an early diagnosis in oprder to receive prompt and
efficient care, which includes enteral nutrition. Mortality is related with the early requirement of advanced vital
support for their organ failure.

Key words: pancreatitis, acute; risk factors; complications; mortality.
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