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RESUMEN

Introducción: La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad 
inÀamatoria del páncreas que, generalmente, representa una causa 
gastrointestinal común  de ingreso hospitalario, por diferentes causas 
etiológicas (biliar, alcohólica, hipertrigliceridemia, otras). PA cuenta con 
un gran número de escalas clínicas como: RANSON, BISAP, Glasgow, 
APACHE II, entre otras. Por lo cual, al estratificar cada caso, se puede 
brindar al paciente un adecuado y oportuno manejo de su enfermedad. 

Objetivo General: Describir la prevalencia, clínica, epidemiología 
y mortalidad de pacientes con pancreatitis aguda en el Hospital 
Dr. Rafael Hernández L. durante el año 2022, David, Chiriquí. 

Método: Este estudio descriptivo observacional y retrospectivo, 
con un universo de 217 expedientes clínicos de pacientes 
con PA. Se utilizó un instrumento de recolección de datos 
que identifique las variables Iundamentales �etioloJía, 
RANSON, BISAP, complicaciones locales o sistémicas). 

Resultados: Se encontró a lo largo del año 2022 en el Hospital Dr. 
Rafael Hernández L.  una prevalencia de pacientes con PA de 22% por 
cada 1,000 pacientes ingresados, la mortalidad fue del 0,8 por cada 
1,000 pacientes y la tasa de letalidad fue del  4% de sujetos con PA. 

Conclusiones: Las complicaciones locales más detectadas 
en PA fueron líquido libre intraabdominal y líquido libre 
peripancreático en primer y segundo lugar, respectivamente. 
Las complicaciones sistémicas más frecuentes en PA fueron, y 

en este orden, eIusión pleural, insuficiencia renal \ atelectasia.
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ABSTRACT
Introduction: Acute pancreatitis (PA) is an inflammatory disease of the pancreas that is 
generally a common gastrointestinal cause of hospital admission due to various etiologies 
(biliary, alcoholic, hypertriglyceridemia, and others). PA has many clinical scales, such as the 
RANSON, BISAP, Glasgow, and APACHE II, among others. Therefore, by stratifying each 
case, the patient can be provided with appropriate and timely management of their disease.

General Objective: Describe the prevalence, clinical, epidemiology, and mortality of patients 
with acute pancreatitis at the Dr. Rafael Hernández L. Hospital in David, Chiriquí, during 2022.

Method: This is a descriptive observational and retrospective study with a sample 
of 217 clinical records of patients with PA. A data collection instrument was used to 
identify key variables (etiology, RANSON, BISAP, local or systemic complications). 

Results: Throughout 2022, the prevalence of patients with PA was 22% per 1,000 
admitted patients at the Dr. Rafael Hernández L. Hospital. The mortality rate was 
0.8% per 1,000 patients, and the case fatality rate was 4% among patients with PA.

Conclusions: The most common local complications detected in PA were free intra-abdominal 
fluid and free peripancreatic fluid, respectively, in first and second place. The most frequent 
systemic complications in PA were, in this order, pleural effusion, renal failure, and atelectasis.

INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda es una enfermedad 
inflamatoria común del páncreas exocrino que 
causa dolor abdominal intenso y disfunción 
orgánica múltiple que puede provocar necrosis 
pancreática e insuficiencia orgánica persistente.
[9] PA es un motivo gastrointestinal importante de 
hospitalización en Estados Unidos, generando 
300.000 visitas al Departamento de Urgencias al 
año.[5] Afecta a todas las edades, con una incidencia 
anual de 10 a 50 casos por 100.000 personas. [14]

Referente a la etiología, la colelitiasis es la principal 
causa de PA representa entre 20-70% casos; 
el consumo excesivo de alcohol es la segunda 
causa más común de PA; hipertrigliceridemia 
es una causa de PA en aproximadamente el 
9% de los casos, siendo la tercera causa más 
común; drogas representa solamente 5% de 
casos de PA, posiblemente su mayor relación 
es como cofactor asociado en la aparición 
de PA; otras causas de PA son: post-CPRE, 
traumatismo, infecciones virales, hipercalcemia, 
factores genéticos y pancreatitis autoinmune.[9]

Es de vital importancia reconocer a pacientes con 
riesgo de desarrollar PA severa en una fase temprana 
para iniciar tratamiento oportuno y optimizar la 
terapia, actualmente hay sistemas de puntuación 
de gravedad, en los cuales los más utilizados son: 
sistema de evaluación de fisiología aguda y salud 
crónica II (APACHE II), criterios de RANSON, el 
índice de gravedad de pancreatitis aguda (BISAP), 
Glasgow, entre otras; sin[15] embargo, no existe 
un sistema de puntuación definitivo o ideal, por lo 
cual se  recomienda la utilización de varias escalas 
al momento de evaluación, ya que aumenta el 
rendimiento de su pronóstico clínico y se reduce el 
número de fallecidos a causa de un cuadro grave 
o de sus complicaciones locales o sistémicas. 

Las complicaciones locales de PA son colecciones 
agudas de líquido peripancreático, líquido libre 
peripancreático, líquido libre intraabdominal, 
pseudoquistes pancreáticos, colecciones 
necróticas agudas y necrosis amurallada. Mientras 
que a nivel orgánico, la insuficiencia orgánica 
múltiple se define como la falla de dos o más 
sistemas orgánicos, que puede ser transitoria 
o persistente; los órganos extrapancreáticos 
más comúnmente afectados por la PA son 
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los pulmones, el corazón y los riñones. Estas 
complicaciones se presentan como insuficiencia 
renal, insuficiencia cardíaca, insuficiencia 
respiratoria, derrame pleural, neumonía, 
atelectasias, SDRA, CID,  hemorragia digestiva. [8]

Aproximadamente el 80% casos de PA pueden 
presentarse como una forma edematosa leve 
y dados de alta después de unos días. Sin 
embargo, 20% de pacientes desarrollan curso 
grave o complicado de pancreatitis caracterizado 
por complicaciones sistémicas y locales 
tempranas o tardías;[4] es por esto, la relevancia 
del estudio y aplicación de las escalas clínicas 
de PA que permiten una detección temprana 
de estos casos que desarrollan complicaciones 
tanto locales, como sistémicas y la mortalidad.

Ya que el páncreas al ser un órgano con funciones 
tanto en el sistema endocrino y digestivo, influye 
en todo el entorno del organismo, por lo cual 
su inflamación puede causar complicaciones 
locales y sistémicas, por esto si brindamos 
una adecuada y oportuna clasificación de los 
casos de PA utilizando escalas clínicas nos 
permitirá detectar las complicaciones y prevenir 
muertes secundarias a esta enfermedad 
en los pacientes atendidos este Hospital.

MATERIALES Y MÉTODOS

UNIVERSO DEL ESTUDIO, SELECCIÓN Y 
TAMAÑO DE LA  MUESTRA, UNIDAD DE ANÁLISIS

Los expedientes clínicos de los pacientes admitidos 
en el Hospital Dr. Rafael Hernández L. con 
diagnóstico de admisión, egreso o fallecimiento 
de pancreatitis aguda. A lo largo del año 2022 se 
presentaron un total de 217 pacientes ingresados 
con diagnóstico de pancreatitis aguda que fueron 
tanto egresos vivos o fallecidos, considerándolos 
como la población que será objeto de estudio; 
se toma en cuenta un margen de error de 1 
y un nivel de confianza 99% se calcula una 
muestra para el estudio de 215 sujetos que 
presentaron pancreatitis (fallecidos y egresos 

vivos) y se calcula la muestra de siguiente manera:

Al ser el número de expedientes clínicos de sujetos 
calculados en la muestra (215) muy próximo al 
universo de expedientes clínicos de pacientes (217), 
no hay necesidad de utilizar la técnica de muestreo 
probabilístico y, por ende, se considera usar en 
el estudio de investigación todo el universo de 
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 
ingreso/egreso/fallecimiento de pancreatitis aguda.

Criterios de inclusión

•	 Expediente clínico de paciente ingresado en 
el Hospital Dr. Rafael Hernández L. en el año 
2022.

•	 Expediente clínico de paciente con edad 
cumplida de 15 años o más.

•	 Expediente clínico de paciente admitido con 
diagnóstico de pancreatitis aguda.

•	 Expediente clínico de paciente con diagnóstico 
de egreso de pancreatitis aguda.

•	 Expediente clínico de paciente con diagnóstico 
de fallecimiento por pancreatitis aguda

Criterios de exclusión

•	 Expediente clínico de paciente que tenga 
consignado diagnóstico de pancreatitis crónica.

•	 Expediente clínico de paciente con diagnóstico 
de neoplasia pancreática o alguna otra 
neoplasia.

•	 Expediente clínico de paciente que informe es 
una paciente embarazada.

Tipo y diseño del estudio

Estudio descriptivo observacional y retrospectivo. 

Comprobar que el expediente clínico cuenta 
con los resultados de radiología y laboratorio 
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necesarios para el cálculo de escalas clínicas 
o detección de la presencia de alguna 
complicación local o sistémica. En caso de 
que no, se revisará el sistema de laboratorio   
“MODULAB” y el sistema de imagenología    
“CARESTREAM”   en  una   computadora  

institucional asignada para el investigador principal.

RESULTADOS

A lo largo del año 2022, en el Hospital Dr. Rafael 
Hernández L. se ingresaron 9729 pacientes, 
de los cuales se detectaron 217 expedientes 
clínicos de pacientes con Pancreatitis Aguda, que 
finalmente terminaron registrando 8 fallecimientos.

Prevalencia de PA en el Hospital Dr. 
Rafael Hernández L. durante el año 2022:

 

Mortalidad de PA en el Hospital Dr. 
Rafael Hernández L. durante el año 2022:

 

Letalidad de PA en el Hospital Dr. Rafael 
Hernández L. durante el año 2022:

Tabla 1. Distribución por sexo en PA

⁣ ⁣Gráfica 1. Distribución absoluta por edad en PA

Tabla 2. Distribución de la etiología de PA

Etiologia Total %
Biliar 194 89.40

Alcoholica 2 0.92
Hipertriglicidiremia 3 1.38

Otros 18 8.29

 ⁣Gráfica 2. Distribución relativa de RANSON en PA

Tabla 3. Distribución de RANSON por complicaciones 
locales en PA

18

Bethancourth, Erick et al.



Pu
bl

ic
ac

ió
n 

de
 L

a 
R

ev
is

ta
 M

éd
ic

o 
C

ie
nt

ífi
ca

 d
e 

la
 U

N
AC

H
I. 

 E
di

to
ria

l U
ni

ve
rs

id
ad

 A
ut

ón
om

a 
de

 C
hi

riq
uí

. D
er

ec
ho

s 
re

se
rv

ad
os

. A
rtí

cu
lo

 d
e 

lib
re

 a
cc

es
o 

pa
ra

 u
so

 p
er

so
na

l e
 in

di
vi

du
al

.

Revista Médico Científica- UNACHI  ISSN  L 2992-6610Revista Médico Científica- UNACHI Vol. 2, No. 2 -2025  ISSN  L 2992-6610

Tabla 4. Distribución de RANSON por complicaciones 
sistémicas en PA

Tabla 5. Distribución de BISAP en PA

Gráfica 3. Distribución absoluta de BISAP por 
complicaciones locales en PA

Gráfica 4. Distribución absoluta de BISAP por 
complicaciones sistémicas en PA

Gráfica 5. Distribución relativa de APACHE II en PA

Tabla 6. Distribución de APACHE II por complicaciones 
locales en PA

Tabla 7. Distribución de APACHE II por complicaciones 
sistémicas en PA

Tabla 8. Distribución de Glasgow en PA
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Gráfica 6. Distribución absoluta de Glasgow por complicaciones locales en PA

Gráfica 7. Distribución absoluta de Glasgow por complicaciones sistémicas en PA
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Gráfica 8. Distribución relativa de complicaciones locales en PA

Gráfica 9. Distribución absoluta de presencia/ausencia de complicaciones locales por mortalidad/sobrevivencia en PA
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Gráfica 10. Distribución relativa de complicaciones sistémicas en PA

Gráfica 11. Distribución  absoluta  de  mortalidad/sobrevivencia  por  la  presencia/ausencia  de  complicaciones  
sistémicas  en PA
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DISCUSIÓN

En el Hospital Dr. Rafael Hernández L., a lo largo 
del año 2022 hubo una población de 9729 pacientes 
ingresados, de los cuales 217 pacientes presentaron 
diagnóstico de ingreso, egreso o fallecimiento 
de PA. Representando una prevalencia de 22% 
por cada 1.000 pacientes; además fallecieron 8 
pacientes lo que significa una mortalidad 0.8% por 
cada 1.000 pacientes y una tasa de letalidad de 
aproximadamente 4%; coincidiendo con estudios 
previos que mencionan que la mortalidad en 
general de PA se mantiene estática en 1 a 2%. [7]. 

El universo del estudio fue de 217 expedientes 
clínicos de pacientes con PA, en la tabla 1 se expone 
que los casos principalmente eran femeninos 
(72.35%) y masculinos solamente 27.65%; en la 
gráfica 1 se muestra que el rango de edad con 
mayoría fue de 21 a 30 años (50 pacientes) y cabe 
resaltar la tendencia negativa de casos a medida 
que aumentaba los rangos de edad.  En la tabla 2 
se observa que la etiología biliar estuvo presente 
en 194 expedientes clínicos, representando 89.4% 
de casos, mientras que alcohólica dos expedientes 
(0.92%) e hipertrigliceridemia con tres expedientes 
(1.38%); es necesario mencionar que la etiología 
catalogada como otros con 18 expedientes (8.29%) 
fueron aquellos cuyo diagnóstico de ingreso 
o egreso fue denominada como “pancreatitis 
aguda no biliar” o simplemente como “pancreatitis 
aguda” y no se logró encontrar su etiología. 

Para confirmar o descartar la etiología biliar, se 
debe efectuar pruebas de laboratorio para medir 
parámetros de colestasis y aminotransferasas, 
así como una ecografía abdominal superior en el 
momento del ingreso hospitalario; para descartar PA 
inducida por hipertrigliceridemia o hipercalcemia, 
se deben obtener niveles séricos de triglicéridos y 
calcio ajustado con la albúmina; en etiología poco 
clara, se debe realizar ecografía endoscópica, 
resonancia magnética o colangiopancreatografía.[1] 

La gráfica 2 se demuestra que en la escala 
RANSON se presentaron 179 expedientes clínicos 
(82.49%) catalogados entre 0 a 2 puntos, 34 
expedientes clínicos (15.67%) catalogados mayor 

o igual a 3 puntos y 4 expedientes clínicos (1.84%) 
que no se pudieron catalogar por falta de datos 
(valores de laboratorio) necesarios para completar 
la medición a las 48 horas.  De manera específica la 
escala RANSON en detección de complicaciones, 
de forma local la tabla 3 indica que gran parte de 
sujetos con complicaciones locales estaban en la 
clase de 0 a 2 puntos, a excepción de individuos 
con colección necrótica aguda, donde todos los 
expedientes estaban catalogados en la categoría 
de mayor o igual a 3 puntos y necrosis pancreática 
que estaban igual número (3) de individuos 
clasificados con la clase de 0 a 2 y mayor o igual 
a 3 puntos; se encuentra que la complicación 
local más hallada con RANSON mayor o igual a 3 
puntos fue líquido libre intraabdominal. De manera 
sistémica, en la tabla 4 se determina que la mayoría 
de individuos con complicaciones sistémicas 
se encontraban en la categoría mayor o igual 
a 3 puntos, no obstante sobresale que algunas 
complicaciones (insuficiencia renal, neumonía y 
atelectasias) contaban con igual proporción de 
sujetos en cada rango, también se demuestra que la 
complicación sistémica más hallada con RANSON 
mayor o igual a 3 puntos fue efusión pleural.

La tabla 5 expone que en la escala BISAP se 
encontraron 183 expedientes clínicos (84.33%) 
agrupados en el rango de 0 a 2 puntos y 34 
expedientes clínicos (15.67%) reunidos en el rango 
de 3 a 5 puntos. La escala BISAP y la detección 
de complicaciones, de forma local en la gráfica 3 
se observa el mayor componente de expedientes 
clínicos consignados con complicaciones locales se 
encontraban agrupados en el rango de 0 a 2 puntos, 
especialmente con las complicaciones de líquido 
libre peripancreático y líquido libre intraabdominal, 
mientras que los expedientes que contaba con 
colección de líquido peripancreático estaban en 
igual cantidad cada grupo de 0 a 2  y 3 a 5 puntos;  
no obstante, el resto de complicaciones locales 
como: colección necrótica aguda, pseudoquiste 
pancreático y necrosis pancreático, tenían más 
pacientes en el rango de 3 a 5 puntos; aun así, líquido 
libre intraabdominal fue la complicación local más 
detectada. En forma sistémica, en la gráfica 4 se 
observa un número superior de expedientes clínicos 
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de pacientes que manifestaron complicaciones 
sistémicas y se asignaron al grupo de 3 a 5 puntos 
sobre los asignados al grupo de 0 a 2 puntos; se 
distingue a la efusión pleural como complicación 
sistémica más detectada, segundo lugar es 
insuficiencia renal y tercer lugar es atelectasias.

La escala APACHE II puede evaluarse al ingreso 
y diariamente durante las primeras 72 horas. Si el 
puntaje de APACHE II es 8 o mayor al ingreso o 
durante las primeras 72 horas, sugiere PA grave 
y un peor curso clínico, alcanzando mortalidad 
de 11 a 18%.[10] Por lo cual, resulta fundamental 
el uso de APACHE II al momento de abordar 
pacientes con PA moderadamente grave y severa.

La gráfica 5 explica que en la escala APACHE II 
se manejaron 122 expedientes clínicos (56.22%) 
organizados en el grupo de 0 a 7 puntos y 95 
expedientes clínicos (43.78%) catalogados en el 
grupo de mayor o igual a 8 puntos.  En cuanto 
a la escala de APACHE II y la detección de 
complicaciones, en el plano local se ejemplifica 
la tabla 6 se describe un superior número de 
expedientes clínicos con complicaciones locales 
que están asignados en el grupo de mayor o igual 
a 8 puntos; se revela que todos los pacientes 
con colección necrótica aguda, pseudoquiste 
pancreático y/o necrosis pancreática se presentaron 
en el grupo de APACHE II mayor o igual a 8 puntos, 
se añade el comentario que la complicación local 
mayormente detectada con APACHE II mayor o 
igual a 8 puntos fue líquido libre intraabdominal. 
En el plano sistémico, en la tabla 7 se describe 
una elevada cantidad de expedientes clínicos 
con complicaciones sistémicas consignadas en el 
grupo de mayor o igual a 8 puntos sobre el rango 
de 0 a 7 puntos; cabe destacar que todos los 
pacientes con insuficiencia cardíaca, insuficiencia 
respiratoria y/o neumonía mostraron APACHE II en 
rango de mayor o igual a 8 puntos, además que 
las complicaciones sistémicas más detectadas con 
APACHE II mayor o igual a 8 puntos fue un empate 
entre insuficiencia renal (26) y efusión pleural (26).

La tabla 8 manifiesta que en la escala Glasgow 
se encontraron 169 expedientes clínicos (77.88%) 
encasillado en el rango entre 0 a 2 puntos, 44 

expedientes clínicos (20.28%) organizados 3 a 8 
puntos y 4 expedientes clínicos (1.84%) que no 
se pudieron escalonar por falta de información 
(valores de laboratorio) indispensables para 
terminar la medición en las primeras 48 horas. En 
forma específica la escala Glasgow en detección 
de complicaciones, de manera local, la gráfica 6 
comprueba que gran número de pacientes con 
complicaciones locales estaban clasificados en 0 
a 2 puntos, a excepción de complicaciones como 
colección necrótica aguda y necrosis pancreática, 
la cual su mayoría de individuos estaban 
catalogados en la clase de 3 a 8 puntos; además 
líquido libre peripancreático y colección de líquido 
peripancreático tenían igual cantidad de sujetos 
encasillados con la categoría de 0 a 2 y 3 a 8 puntos; 
también se destaca que la mayor complicación 
local encontrada con un valor entre 3 a 8 puntos 
fue líquido libre intraabdominal. De manera 
sistémica, en la gráfica 7 indica que habitualmente 
los pacientes con complicaciones sistémicas se 
escalonan en la clase de 3 a 8 puntos, se reconoce 
como la principal complicación sistémica encontrada 
con Glasgow de 3 a 8 puntos fue insuficiencia 
renal, seguida de efusión pleural y atelectasias.

Se expone que los pacientes con marcadores 
pronósticos desfavorables son: APACHE II > = 8, 
BISAP > = 3, RANSON > =3 y Glasgow > = 3, deben 
ser trasladados a la unidad de cuidados intensivos; 
si se espera un curso clínico grave y/o insuficiencia 
orgánica, se debe trasladar al paciente a un centro 
especializado de manejo de PA.[1]Por lo anterior, se 
recalca lo indispensable que es la medición de estas 
escalas clínicas y así poder derivar a los pacientes a 
la unidad de cuidados intensivos de forma oportuna.

Pueden ocurrir complicaciones locales en casos 
de PA moderadamente grave y grave, que incluyen 
colecciones agudas de líquido peripancreático, 
colecciones necróticas agudas, pseudoquistes 
pancreáticos, entre otras.[8] Expuesto esto, se 
consideró la evaluación de las complicaciones 
locales presentadas en pacientes con PA en la gráfica 
8, en la cual predomina líquido libre intraabdominal 
(46.43%), luego líquido libre peripancreático 
(25.00%) y el resto de complicaciones locales en 
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menor medida. El líquido libre intraabdominal en 
PA es un fuerte predictor del desarrollo posterior 
de pancreatitis necrotizante, insuficiencia orgánica 
y mortalidad; la ausencia del líquido es muy 
tranquilizadora por su alto valor predictivo negativo 
de 98.7% para necrosis y 95.3% para insuficiencia 
orgánica y mortalidad, siendo predictor de un 
curso benigno, y raramente la ausencia de 
líquido libre intraabdominal llevó a fallecimiento.
[13] Acoplando al presente estudio, se quiere 
enfatizar a médicos de este Hospital, al momento 
de recibir informes radiológicos de pacientes con 
PA, la indispensable relevancia de no subestimar 
la presencia de líquido libre intraabdominal, 
debido a que su presencia debe representar una 
bandera roja sobre que el paciente necesita mayor 
monitorización; además de valorar su ausencia 
en los pacientes que presentan cuadros leves 
y su manejo pueda incluir una salida temprana.

Al estudiar la presencia o ausencia de 
complicaciones locales con Mortalidad o 
sobrevivencia, en la gráfica 9 demuestra que  de 
los 39 pacientes con complicaciones locales 
la gran mayoría sobrevivió y solo fallecieron 
dos pacientes, a diferencia de los pacientes sin 
complicaciones locales donde fallecieron tres veces 
más pacientes, no obstante, también la gran parte 
de pacientes sin complicaciones locales sobrevivió.

PA es un proceso inflamatorio agudo del páncreas, 
que puede dañar no solo el tejido peripancreático 
local, sino también órganos y sistemas remotos; 
el estado inflamatorio agudo del páncreas 
generalmente sigue a una infección, que puede 
conducir a una disfunción orgánica multisistémica.
[16] Por este motivo, se tomó decisión de determinar 
las complicaciones sistémicas manifestadas en 
los pacientes con PA en la gráfica 10 se presenta 
la distribución de complicaciones sistémicas en 
individuos con PA, donde domina por un ligero 
margen efusión pleural (27.45%), a continuación 
está insuficiencia renal (26.47%) y atelectasias 
(25.49%) y el resto de complicaciones sistémicas 
en menor cantidad; estos hallazgos concuerdan 
con hallazgos en estudios previos donde  la 
incidencia de lesión renal aguda en la PA es entre 

14 a 34%.[2] Al examinar la presencia o ausencia 
de complicaciones sistémicas por Mortalidad o 
sobrevivencia: en la gráfica 11 se determina que 
de los 48 pacientes con complicaciones sistémicas 
falleció el 16.67%; sin embargo, si se analiza 
desde otro punto de vista, se puede evidenciar 
que todos los pacientes fallecidos presentaban 
complicaciones sistémicas y que todos los pacientes 
sin complicaciones sistémicas sobrevivieron.

Los pacientes con PA y que desarrollaron 
insuficiencia renal tenían mayores tasas de 
mortalidad y mayores puntuaciones en las escalas 
de APACHE II, BISAP y RANSON.[12] Coincide 
parcialmente con lo revelado en este estudio, en 
donde: APACHE II mayor o igual a 8 puntos contaba 
con casi todos los pacientes con insuficiencia renal, 
BISAP de 3 a 5 puntos tenía una razón de 2:1 con 
BISAP 0 a 2 puntos en pacientes con insuficiencia 
renal, la excepción fue RANSON que contó con 
igual número de pacientes con insuficiencia renal 

con 0 a 2 puntos y mayor o igual a 3 puntos.

CONCLUSIONES

•	 La prevalencia de pacientes con PA en el 
Hospital Dr. Rafael Hernández L. durante 
el año 2022 fue de 22% por cada 1,000 
pacientes ingresados. Esta población era 
principalmente femenina y con edad entre 21-
30 años, se observó una tendencia negativa a 
medida que aumentaba en el rango de edad

•	 En el estudio, la mortalidad fue del 
0,8%por cada 1,000 pacientes y con una 
tasa de letalidad del  4% de sujetos con 
PA, estos valores concuerdan con los 
encontrados en estudios previos sobre PA.

•	 La PA de origen biliar, fue la presentación más 
común, coincidiendo con la literatura expuesta 
sobre causas etiológicas en pacientes con PA.

•	 Las complicaciones locales más comunes en 
PA fueron líquido libre intraabdominal, después 
líquido libre peripancreático; respecto a las 
complicaciones sistémicas en PA se destacó 
efusión pleural, seguida de insuficiencia 
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renal y atelectasia, respectivamente.

•	 APACHE II fue el que mayor predictor 
de complicaciones locales, en segundo 
lugar escala Glasgow; mientras que en 
complicaciones sistémicas APACHE II 
fue el mayor indicador de las mismas, 
luego se encontraba la escala BISAP.
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