
  

 

  

Prevención, diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico 

de la pancreatitis aguda 

ACTUALIZACIÓN 
2022 

GPC-SS-011-22 

Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica 
 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

2 
 

Av. Marina Nacional 60, piso 9, ala “B” 
Col. Tacuba, D.T. Miguel Hidalgo, 
C. P. 11410, Ciudad de México. 
www.gob.mx/salud/cenetec 
 
Publicado por CENETEC 
© Copyright Secretaría de Salud, “Derechos Reservados”. Ley Federal del Derecho de Autor 
 
 
Editor General 
Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud 
 
 
Esta Guía de Práctica Clínica (GPC) fue elaborada con la participación de las instituciones públicas que conforman 
el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinación del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud. Los 
autores se aseguraron de que la información sea completa y actual, por lo que asumen la responsabilidad editorial 
por el contenido de esta guía; declaran que no tienen conflicto de interés y, en caso de haberlo, lo han manifestado 
puntualmente, de tal manera que no se afecten su participación ni la confiabilidad de las evidencias y 
recomendaciones. 
 
Las recomendaciones son de carácter general, por lo que no definen un curso único de conducta en un 
procedimiento o tratamiento. Las recomendaciones aquí establecidas, al ser aplicadas en la práctica, podrían 
tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clínico de quien las emplea como referencia, así como 
en las necesidades específicas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento 
de la atención y la normatividad establecida por cada institución o área de práctica. 
 
En cumplimiento de los artículos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comisión 
Interinstitucional del Cuadro Básico y Catálogo de Insumos del Sector Salud; y Primero del Acuerdo por el que se 
establece que las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal que presten servicios de salud 
aplicarán, para el primer nivel de atención médica, el cuadro básico y, en el segundo y tercer nivel, el Catálogo de 
insumos, las recomendaciones contenidas en las GPC; con relación a la prescripción de fármacos y 
biotecnológicos deberán aplicarse con apego a los cuadros básicos de cada institución.  
 
Este documento puede reproducirse libremente dentro del Sistema Nacional de Salud y sin autorización escrita, 
sólo cuando sea usado para fines de enseñanza, en la práctica médica y en actividades no lucrativas. Queda 
prohibido todo acto por virtud del cual el usuario pueda explotar o servirse comercialmente directa o 
indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse directa o indirectamente con lucro de cualquiera 
de los contenidos, imágenes, formas, índices y demás expresiones formales que sean parte del mismo, incluyendo 
la modificación o inserción de textos o logotipos. 
 
En la elaboración de esta GPC se ha considerado integrar la perspectiva de género utilizando un lenguaje 
incluyente y no sexista que permita mostrar las diferencias por sexo (femenino y masculino), edad (niños y niñas, 
los/las jóvenes, población adulta y adulto mayor) y condición social, con el objetivo de promover la igualdad y 
equidad, así como el respeto a los derechos humanos en atención a la salud. 

Debe ser citado como: Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda. Guía de 
Práctica Clínica: Evidencias y Recomendaciones. México, CENETEC; 2022 [fecha de consulta]. Disponible en: 
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-SS-011-22/ER.pdf 

Actualización: total. 

ISBN en trámite. 

 

  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

3 
 

GRUPO DE DESARROLLO  
AUTORÍA 

Dr. Luis Eduardo 
Cárdenas Lailson 

Cirugía general Hospital General 
Dr. Manuel Gea 
González 

Jefe de División 
de Cirugía 
General y 
Endoscópica 

Asociación 
Mexicana de 
Cirugía General 
A.C. (AMCG) 

Dr. Pedro 
Espinosa de los 
Monteros 
Moranchel 

Cirugía general Hospital General 
Regional No. 1, 
IMSS, Querétaro 

Médico adscrito AMCG 

Dr. Ricardo 
Gonzalo Sánchez 
Mendoza 

Cirugía General, 
Cirugía del 
Trauma Toraco 
Abdominal, 
Maestría en 
Gestión de la 
Calidad y 
Seguridad en los 
Servicios de Salud, 
Maestría en 
Administración de 
Servicios de Salud 

Universidad 
Cuauhtémoc, 
Campus 
Guadalajara 
Antiguo Hospital 
Civil de   
Guadalajara 
Servicio Cirugía 
Medicina Legal 

Director de la 
Escuela de 
Medicina  
 
Médico Adscrito 
y Profesor 
Asociado PNPC  
 

Sociedad Médica 
Hospital Civil de 
Guadalajara, 
AMCG, Colegio 
Americano de 
Cirujanos (F.A.C.S.)  
Asociación de 
Médicos 
Urgenciólogos del 
Estado de Jalisco 

Dr. Jordan 
Zamora Godínez 

Cirugía General y 
Endoscopia 
Gastrointestinal 

Asociación 
Mexicana de 
Endoscopia 
Gastrointestinal y 
Colegio de 
Profesionistas, 
Asociación 
Mexicana de 
Cirugía General 
Universidad 
Autónoma del 
Estado de 
Hidalgo 

Presidente  
 
 
 
 
 
Vicepresidente 
 
 
 
Coordinador de 
Campos Clínicos 
y Academias 

AMCG, AMCE, 
Asociación 
Mexicana de 
Gastroenterología, 
A.C. (AMG), 
Asociación 
Mexicana de 
Endoscopia 
Gastrointestinal, 
A.C. (AMEG),  
Sociedad 
Americana de 
Endoscopía 
Gastrointestinal 
(ASGE),  
Sociedad Europea 
de Endoscopía 
Gastrointestinal 
(ESGE) 

Dr. Luis Alfonso 
Hernández 
Higareda 

Cirugía general Hospital Dalinde 
y Hospital 
Ángeles del 
Pedregal 

Médico adscrito AMCG, 
AMCE, AMEG, 
Colegio Mexicano 
de Nutrición 
Clínica y Terapia 
Nutricional 
(CMNCTN), 
(F.A.C.S.)   

Dr. Miguel Ángel 
Díaz Mariscal 

Cirugía general, 
Medicina de 
urgencias 

Cruz Roja Tijuana Médico adscrito AMCG 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

4 
 

Dr. Alejandro 
Hidalgo Ponce 

Medicina Interna, 
Medicina Crítica y 
Terapia Intensiva 
y Mtro. en 
Administración de 
Instituciones de 
Salud 

Escuela de Altos 
Estudios Estudios 
en Salud de la 
Universidad La 
Salle 
Practica privada 

Profesor de la 
Maestría en 
Nutrición Clínica 
 
 
Director Médico 
de Nutrimental 

Federación 
Latinoamericana 
de Nutrición 
Enteral y 
Pareteral, Colegio 
Mexicano de 
Medicina Crítica y 
Terapia Intensiva 
y CMNCTN 

Dr. Alfredo Torres 
Viloria 

Medicina Interna, 
Maestría en 
Ciencias de la 
Salud 

Hospital Manuel 
Gea González, 
Hospital General 
de Zona 30 del 
IMSS, 
UNAM 

Médico adscrito 
 
Médico adscrito 
 
Profesor de 
postgrado 

Consejo Mexicano 
de Medicina 
Interna  

Dra. Yesenia Ortiz 
Montaño 

Medicina interna, 
Mtra. en 
economía de la 
salud y del 
medicamento 

CENETEC Coordinadora de 
evaluaciones de 
medicamentos 

 

Dr. Benjamín 
Conde Castro 

Radiología. 
Imagen 
Oncológica, 
Imagen en Mama 
 

Salud Digna A.C.  Jefe del 
Departamento 
de Investigación 
en Imagenología  

Consejo Mexicano 
de Radiología e 
Imagen, 
Federación 
Mexicana de 
Radiología e 
Imagen, Sociedad 
Europea de 
Radiología, 
Sociedad Europea 
de Imagenología 
Oncológica, 
Sociedad 
Americana de 
Oncología Clínica,  
Sociedad 
Española de 
Radiología Médica 

 
COORDINACIÓN METODOLÓGICA 

Dr. Christian 
Javier Fareli 
González 

Cirugía general, 
Mtro. en 
Economía de la 
Salud y del 
Medicamento  

CENETEC Coordinador de 
guías de práctica 
clínica 

 

 
BÚSQUEDA DE LA INFORMACIÓN 

Lic. Alejandro 
Martínez Ochoa  

Bibliotecología CENETEC Investigación 
documental 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

5 
 

 
VALIDACIÓN 

Protocolo de Búsqueda 
Lic. V. Beatriz 
Ayala Robles 

Bibliotecología Biblioteca Dr. 
Horacio Rubio 
Palacios del 
Instituto Nacional 
de Enfermedades 
Respiratorias 
Ismael Cosío 
Villegas 

Jefe de la 
Biblioteca  
 

 

Guía de Práctica Clínica 
Dr. Luis Montiel 
López 

Medicina Interna y 
Mtro. en  

Centro Médico 
Nacional 20 de 
Noviembre, 
ISSSTE 

Jefe de División 
de Medicina 
Interna y 
profesor titular 
de curso de 
especialización 
en Medicina 
Interna 

 

Dr. Luis Antonio 
Gorordo Delsol 

Urgencias 
Médico-
Quirúrgicas, 
Medicina Crítica 

Unidad de 
Cuidados 
Intensivos 
Adultos, Hospital 
Juárez de México, 
Secretaría de 
Salud 

Encargado de la 
Unidad de 
Cuidados 
Intensivos 
Adultos 

 

Dr. Enrique 
Jimenez 
Chavarria  

Cirugía 
pancreatobiliar y 
transplantes,  
Mtro. En 
educación y 
docencia 

Hospital Militar 
Regional de 
Irapuato 

Director  

Dr. Juan Mier 
Díaz 

Cirugía General y 
Cirugía del 
Aparato digestivo 

Practica privada Practica privada  

Dra. Carla 
América 
González 
Guzmán 

Medicina familiar, 
Mtra. En 
Educación y 
Docencia  

Coordinación de 
Educación en 
Salud, IMSS 

Coordinadora de 
programas 
médicos 

 

Dra. Xochiquetzal 
Sánchez Chávez  

Gastroenterología,  
Endoscopía 
Gastrointestinal  

Hospital San 
Angel Inn 
Patriotismo 

Médico adscrito  

 

 

 

 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

6 
 

ÍNDICE  

 

1. Aspectos Generales.................................................................................................................8 
 Metodología ................................................................................................................................................ 8 

 Clasificación ......................................................................................................................................... 8 

 Actualización del año 2012 al 2021 ............................................................................................................. 9 

 Introducción .............................................................................................................................................. 10 

 Justificación ............................................................................................................................................... 26 

 Objetivos .................................................................................................................................................... 28 

 Preguntas clínicas ...................................................................................................................................... 29 

2. Evidencias y Recomendaciones ...................................................................................... 30 
 Diagnóstico ................................................................................................................................................ 31 

 Pronóstico .................................................................................................................................................. 33 

 Tratamiento ............................................................................................................................................... 40 

 Prevención secundaria .............................................................................................................................. 71 

3. Anexos ...................................................................................................................................... 74 
 Diagramas de flujo ..................................................................................................................................... 74 

Diagnóstico de pancreatitis aguda .................................................................................................................... 74 

Tratamiento médico de pancreatitis aguda ...................................................................................................... 75 

Tratamiento de la necrosis pancreática infectada ............................................................................................ 76 

 Cuadros o figuras .......................................................................................... ¡Error! Marcador no definido. 

 Listados de recursos .................................................................................................................................. 77 

 Cuadro de medicamentos ................................................................................................................. 77 

 Protocolo de búsqueda ............................................................................................................................. 78 

 Búsqueda de GPC............................................................................................................................... 78 

 Búsqueda de revisiones sistemáticas ................................................................................................ 80 

 Búsqueda de ensayos clínicos aleatorizados ........................................ ¡Error! Marcador no definido. 

 Búsqueda de estudios observacionales ................................................ ¡Error! Marcador no definido. 

 Cuadros de evaluación de calidad de estudios incluidos, evidencia, evidencia a la recomendación y 

resumen de juicios. ................................................................................................................................................ 82 

 Pregunta 1 ......................................................................................................................................... 82 

 Pregunta 2 ....................................................................................................................................... 117 

 Pregunta 3 ....................................................................................................................................... 151 

 Pregunta 4 ....................................................................................................................................... 180 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

7 
 

 Pregunta 5 ....................................................................................................................................... 198 

 Pregunta 6 ....................................................................................................................................... 221 

 Pregunta 7 ....................................................................................................................................... 232 

 Pregunta 8 ....................................................................................................................................... 250 

 Pregunta 9 ....................................................................................................................................... 267 

 Pregunta 10 ..................................................................................................................................... 302 

 Pregunta 11 ..................................................................................................................................... 325 

 Pregunta 12 ..................................................................................................................................... 350 

 Pregunta 13 ..................................................................................................................................... 363 

 Pregunta 14 ..................................................................................................................................... 375 

 Pregunta 15 ..................................................................................................................................... 400 

 Pregunta 16 ..................................................................................................................................... 442 

 Pregunta 17 ..................................................................................................................................... 462 

 Pregunta 18 ..................................................................................................................................... 510 

 Escalas de gradación ................................................................................................................................ 531 

 Cédula de verificación de apego a recomendaciones clave .................................................................... 534 

4. Glosario ................................................................................................................................... 535 

5. Bibliografía ............................................................................................................................ 538 

6. Agradecimientos ................................................................................................................. 548 

7. Comité Académico ............................................................................................................. 549 

8. Directorio Sectorial ............................................................................................................ 550 

9. Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica .......................................................... 551 
 
 

  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

8 
 

1. ASPECTOS GENERALES 
 Metodología 

 Clasificación 

 

Profesionales 
de la salud 

Médicos especialistas en Medicina Interna, Radiología, Cirugía General y Medicina del enfermo 
en estado crítico. Maestros en y en Gestión de la Calidad y Seguridad en los Servicios de Salud, 
Maestros en Ciencias Médicas, Maestros en Economía de la Salud y del Medicamento  

Clasificación 
de la enfermedad 

CIE-10: K 85 Pancreatitis aguda, K85.0 Pancreatitis aguda idiopática, K85.1 Pancreatitis aguda 
biliar, K85.2 Pancreatitis aguda inducida por alcohol, K85.3 Pancreatitis aguda inducida por 
fármacos, K85.8 Otros tipos de pancreatitis aguda, K85.9 Pancreatitis aguda, no especificada. 

Categoría de GPC Primer, segundo y tercer niveles de atención. 
Usuarios 

potenciales 
Médicos generales, médicos especialistas, estudiantes, personal de enfermería, planificadores 
de servicios de salud, departamentos de salud pública, personal de laboratorio clínico, personal 
técnico de estudios de gabinete. 

Tipo de 
organización 

desarrolladora 

Dependencia del Gobierno Federal, Dependencia de la Secretaria de Salud. 

Población blanco Mujeres y hombres mayores de 18 años. 

Fuente de 
financiamiento / 

Patrocinador 

Dependencia del Gobierno Federal, Dependencia de la Secretaría de Salud y  Dependencia del 
IMSS. 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

Enzimas pancreáticas, ultrasonido abdominal, tomografía computarizada, resonancia 
magnética, colangiopancreatografía retrograda endoscópica, y ultrasonido endoscópico. 
Reanimación hídrica, alimentación enteral, alimentación parenteral, analgésicos, 
colecistectomía, cirugía mínimamente invasiva, cirugía abierta, drenaje percutáneo, drenaje 
asistido con USG endoscópico. 

Impacto 
esperado en 

salud 

 Contribuir a la estandarización del diagnóstico y tratamiento de pacientes con 
pancreatitis aguda.  

 Contribuir a la disminución de la morbi-mortalidad en pacientes con pancreatitis 
aguda.  

 Contribuir a la disminución de la recurrencia de la pancreatitis aguda. 
Aspectos que no 

cubre la GPC 
Promoción de la salud y rehabilitación. 

Metodología 

Delimitación del enfoque y alcances de la guía 
Elaboración de preguntas clínicas 
Búsqueda sistemática de la información (Guías de práctica clínica, revisiones sistemáticas, 
ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, estudios observacionales) 
Evaluación de la calidad de la evidencia 
Análisis y extracción de la información  
Elaboración de recomendaciones y selección de recomendaciones clave  
Procesos de validación 
Publicación en el Catálogo Maestro 

Búsqueda 
sistemática de la 

información 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos 
electrónicas, en centros elaboradores o compiladores de guías, revisiones sistemáticas, ensayos 
clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, estudios observacionales en sitios Web 
especializados y búsqueda manual de la literatura. 
Fecha de cierre de protocolo de búsqueda: marzo 2022. 
Número de fuentes documentales utilizadas:  

 44 referencias utilizadas como evidencia. 
 45 referencias utilizadas como evidencia local.  
 38 referencias utilizadas en introducción y justificación. 

Conflicto 
de interés Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Año de 
publicación 

Año de publicación: 2022. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo 
determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 
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 Actualización del año 2012 al 2022 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del 
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud 
tratados en esta guía. 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

A continuación, se describen las actualizaciones más relevantes: 

1. El título de la guía: 
 

 Título desactualizado: Diagnóstico y referencia oportuna de la pancreatitis 
aguda en el primer nivel de atención. 

 Título actualizado: Prevención, diagnóstico y tratamiento de la pancreatitis 
aguda. 

 
2. La actualización en evidencias y recomendaciones se realizó en: (dejar el nombre del 

abordaje en que sufrió la actualización, eliminar donde no sufrió actualización):  
 
 Diagnóstico 
 Pronóstico 
 Tratamiento  
 Prevención secundaria  
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 Introducción 

La pancreatitis aguda (PA) se define como la inflamación aguda del páncreas que puede 
causar complicaciones sistémicas y/o locales, así como disfunción o falla orgánica. La 
enfermedad tiene un curso clínico variable. La mayoría de los pacientes presentan una PA 
leve, que es autolimitada y por lo general se resuelve en una semana. Aproximadamente 20% 
de los pacientes desarrollan PA moderada o grave, con necrosis del páncreas o tejido 
peripancreático o falla orgánica, o ambos, y una tasa de mortalidad sustancial de 20 a 40%. 
(Boxhoorn L, 2020) (Li J, 2019) (Samarasekera E, 2018) En todo el mundo, la PA es una afección 
gastrointestinal común que se asocia con afección en la calidad de vida de los pacientes, 
morbilidad y costos para el sistema de salud. (Crockett SD, 2018) 

 

Epidemiología  

La pancreatitis aguda (PA) es la enfermedad pancreática más frecuente en el mundo, se 
estima una incidencia de 4.9 a 80 casos por 100 000 personas. (Vege SS, 2007) La incidencia 
anual de PA en Estados Unidos, varia de 4.9 a 35 por 100 000 personas.  La incidencia de PA 
se incrementa a nivel mundial debido a la tasa de obesidad y litiasis vesicular. (Peery AF, 2019) 

En Latinoamérica, se reporta una incidencia de 9-15 casos por cada 100 000 habitantes en 
Brasil, en Perú de 28 casos por cada 100 000 habitantes. (Valdivieso-Herrera MA, 2016) 

En México, se reportan seis casos nuevos de PA por 1000 ingresos hospitalarios al año, 
equivalente a 12-18 casos nuevos al año, de acuerdo con reportes del INEGI, en México es la 
causa número 18 de muerte intrahospitalaria. (Cáceres ARZ, 2016) 

La mortalidad en PA se debe principalmente al desarrollo de síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica y falla orgánica en las primeras dos semanas del desarrollo de la 
pancreatitis, mientras que dos semanas posteriores al inicio de la patología, esta se debe 
principalmente a sepsis y sus complicaciones. (Forsmark CE, 2016) 

En una revisión sistemática de PA, la mortalidad general fue de 5%, con tasas de mortalidad 
en pacientes con pancreatitis intersticial y necrotizante que van del 3% a 17%, 
respectivamente. Sin embargo, estas tasas de mortalidad pueden bajar en centros con 
experiencia en el manejo, con rangos de 6 a 9%. (Kwong WT-Y, 2016) 

  

Cuadro clínico y diagnóstico 

Los pacientes con PA suelen presentar dolor abdominal superior intenso. También pueden 
presentar náuseas, vómitos, distensión abdominal, estreñimiento, fiebre, resfriado o 
escalofríos e ictericia. Los síntomas como disnea, nerviosismo, palpitaciones, incapacidad 
para acostarse, inquietud, extremidades frías, oliguria o anuria, letargo, hemorragia 
gastrointestinal, entre otros, pueden manifestarse en casos graves.  La PA leve solo produce 
dolor epigástrico leve, mientras que la grave se acompaña de dolor a la palpación, dolor de 
rebote y tensión muscular en la parte superior o en todo el abdomen. Algunos de los 
pacientes críticamente enfermos presentan distensión abdominal, equimosis, masa 
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abdominal, venas varicosas de la pared abdominal, entre otras. Las equimosis se pueden 
encontrar en el abdomen en la región periumbilical (signo de Cullen) o en los flancos (signo 
de Gray-Turner), los muslos medial y lateral, la costilla lumbar o el escroto. (Li J, 2019) 

El diagnóstico de PA requiere dos de las tres características siguientes: dolor abdominal 
compatible con PA (inicio agudo de un dolor epigástrico persistente e intenso que a menudo 
se irradia a la espalda); actividad de la lipasa sérica (o actividad de la amilasa) al menos tres 
veces mayor que el límite superior de lo normal; y hallazgos característicos de PA en la 
tomografía computarizada con contraste (TCC) y con menos frecuencia en la resonancia 
magnética (RM) o en el ultrasonido abdominal. (Banks PA, 2013) Si el dolor abdominal sugiere 
fuertemente que hay PA, pero la actividad de la amilasa y / o lipasa sérica es menos de tres 
veces el límite superior de lo normal, como puede ser el caso de la presentación tardía, se 
requerirán estudios de imagen para confirmar el diagnóstico. Por lo general, la pancreatitis 
necrotizante solo se puede detectar en las imágenes de 72 a 96 h después del inicio de los 
síntomas. No obstante, los estudios de imagen pueden estar indicados en la fase temprana 
cuando hay incertidumbre diagnóstica. (Boxhoorn L, 2020) 

 

Etiología  

Es recomendable la identificación de la causa de la PA lo antes posible. Los cálculos biliares y 
el abuso de alcohol son las causas más frecuentes de PA en la mayoría de los países. Las 
causas menos frecuentes son por medicamentos, la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), hipercalcemia, hipertrigliceridemia, infección, origen genético, 
enfermedades autoinmunes y trauma. (Tabla 1) Las pruebas de diagnóstico iniciales estándar 
de PA incluyen la evaluación de antecedentes médicos, examen físico, pruebas de laboratorio 
y ecografía abdominal. Si no se identifica un factor causal mediante estas pruebas iniciales, 
se indica una evaluación extensa para reducir el riesgo de recurrencia de la enfermedad. 
(Boxhoorn L, 2020) (Forsmark CE, 2016) (Garro V, 2020) (Chatila AT, 2019)  

En México, hasta en el 90% de los casos, las etiologías más frecuentes de la PA son la biliar 
(49% a 66%) y la alcohólica (16% a 37%). En el 10% restante, las causas identificadas son 
idiopáticas, post-CPRE, hipertrigliceridemia, infecciosa, por trauma, entre otras. (González JA, 
2012) (Rebollar RC, 2010) (Sánchez R, 2005)  

 

Tabla 1. Causas de PA 

Causa Frecuencia 
aproximada 

Fisiopatología Claves para el diagnóstico 

Cálculos biliares 28%-66% La pancreatitis inducida por 
cálculos biliares es causada por la 
obstrucción del conducto por la 
migración de los cálculos biliares 
que conduce a la impactación 
temporal de los cálculos 
migratorios en la ampolla 
duodenal, aumento de la presión 
del conducto y estimulación no 
regulada de las enzimas digestivas 
secretadas por el páncreas. 

Cálculos o sedimentos en la 
vesícula biliar, niveles anormales de 
enzimas hepáticas. 
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Alcohol 16%-41% La asociación entre el abuso de 
alcohol y la pancreatitis es poco 
conocida, pero se sabe que la 
mayoría de los pacientes que 
abusan del alcohol no desarrollan 
pancreatitis. 
Dos tercios de los pacientes que 
presentan PA ya han desarrollado 
una pancreatitis crónica 
subyacente. En aproximadamente 
el 8% de los casos, se han observado 
mutaciones en el gen inhibidor de 
la tripsina secretora pancreática 
(SPINK1). 

Cuadros agudos superpuestos a la 
pancreatitis crónica subyacente. 

Post CPRE 1%-10% Los factores de riesgo más 
comunes asociados son edad más 
joven, sexo femenino, 
antecedentes de disfunción del 
esfínter de Oddi, pacificación del 
conducto pancreático, colangitis y 
perforación duodenal.  

Únicamente pacientes sometidos a 
una CPRE. 

Hipertrigliceride
mia 

1%-8% Se cree que se debe a hidrólisis de 
lipoproteínas ricas en triglicéridos 
en exceso que liberan una alta 
concentración de ácidos grasos 
libres que dañan el endotelio 
vascular y las células acinares del 
páncreas. Esta lesión causa un 
ambiente ácido e isquémico que se 
perpetúa a sí mismo con la 
toxicidad resultante. 

Triglicéridos en ayunas> 1000 mg/dl 
(11.3 mmol/L). 

Medicamentos 2%-5% Los mecanismos propuestos 
incluyen reacciones 
inmunológicas, efecto tóxico 
directo, metabolito tóxico, 
isquemia y trombosis.  
Se ha reportado una amplia 
variedad de fármacos como 
posibles causas de PA que incluyen 
6-mercaptopurina, sulfonamidas, 
diuréticos, didanosina, 
pentamidina, tetraciclina, 
azatioprina, estrógeno y esteroides. 

Otra evidencia de alergia a 
medicamentos (p. ej., erupción 
cutánea) solo en casos raros. 

Autoinmune <1% Es un trastorno raramente 
identificado que se presume es de 
etiología autoinmune asociado con 
colangitis IgG4, trastornos de las 
glándulas salivales, fibrosis 
mediastínica y enfermedad 
inflamatoria intestinal. 

Tipo 1: ictericia obstructiva, niveles 
séricos elevados de IgG4, respuesta 
a glucocorticoides; tipo 2: posible 
presentación como PA, ocurrencia 
en pacientes más jóvenes, sin 
elevación de IgG4 y respuesta a los 
glucocorticoides. 

Trauma <1% Cualquier traumatismo contuso en 
el páncreas puede causar PA. 

Traumatismo contuso o 
penetrante, especialmente en la 
parte media del páncreas cuando 
cruza la columna. 

Infección <1% Se han asociado varias infecciones 
incluidas las víricas, bacterianas, 
fúngicas y parasitarias.  

Las infecciones que se han 
reportado que causan PA incluyen 
parotiditis, virus coxsackie, virus de 
la hepatitis B, citomegalovirus, virus 
varicela-zoster, virus del herpes 
simple, Mycoplasma, Legionella, 
Leptospira, Salmonella, Aspergillus, 
Toxoplasma y Cryptosporidium. 

Causas 
genéticas 

Se 
desconoce 

Se ha demostrado que los 
genotipos específicos del gen de la 
fibrosis quística (CFTR) se asocian 
significativamente con la PA, con el 

PA recurrente y pancreatitis 
crónica 
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mayor riesgo observado en los 
genotipos fenotípicos leves. La 
pancreatitis hereditaria es una 
enfermedad autosómica 
dominante causada por la 
mutación del gen del tripsinógeno 
catiónico (PRSS1), pero 
generalmente se asocia con 
pancreatitis crónica. En pacientes 
más jóvenes, sin una causa 
identificable de PA, se deben 
considerar las etiologías genéticas. 

Hipercalcemia <1% El mecanismo subyacente proviene 
de una exposición a altas 
concentraciones de calcio que 
provocan toxicidad, alteración de la 
señalización intracelular y daño 
celular. 

Niveles elevados de calcio. 
Pacientes con hiperparatiroidismo. 

Anormalidades 
anatómicas del 
páncreas  

Se 
desconoce 

Las anomalías anatómicas del 
páncreas, incluido el páncreas 
anular y la estenosis ductal 
pancreática, son causas raras 
aceptadas de PA, así como también 
de PA recurrente. 

Identificación de anormalidades 
anatómicas del páncreas asociadas 
con PA. 

Neoplasias Se 
desconoce 

Específicamente en las neoplasias 
mucinosas papilares intraductales, 
se ha reportado que la PA es un 
síntoma de presentación (hasta el 
21% de los pacientes 
diagnosticados con este tipo de 
neoplasia). 

Identificación de neoplasia 
asociada con PA. 

Idiopático 10%-40% Con frecuencia se debe a 
microlitiasis que no se detecta en 
los estudios de imagen de 
abdomen de rutina.  

No se identifica alguna de las 
causas descritas previamente.  

Abreviaturas: PA: pancreatitis aguda, CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, PRSS1: gen del tripsinógeno 
catiónico, CFTR: gen de la fibrosis quística, SPINK1: gen inhibidor de la tripsina secretora pancreática. Elaboración propia a partir 
de (Forsmark CE, 2016) (Chatila AT, 2019) (González JA, 2012) (Sánchez R, 2005) 

 

Clasificación de gravedad y marcadores pronósticos  

Es importante definir y estratificar la gravedad de la PA para identificar a los pacientes que 
están potencialmente graves y que requieren un tratamiento temprano agresivo o, en su 
defecto, una posible referencia a una atención especializada.  

La gravedad de la PA se puede definir como leve, moderadamente grave o grave según la 
clasificación revisada de Atlanta. Esta clasificación divide la gravedad de la enfermedad en 
tres grupos según la presencia de falla orgánica (transitoria es la que está presente durante 
<48h y la persistente aquella que se mantiene durante >48h) y complicaciones locales (p. ej., 
acumulación de líquido pancreático o peripancreático o trombosis de la vena porta) o 
sistémicas (p. ej., exacerbación de comorbilidades preexistentes). De acuerdo con esta 
clasificación, la PA leve se clasifica como leve en ausencia de complicaciones locales o 
sistémicas y falla orgánica. La PA se clasifica como moderadamente grave en el caso de 
complicaciones locales o sistémicas y en ausencia de falla orgánica persistente. Y, por último, 
se clasifica como grave en el caso de falla orgánica persistente de un solo órgano o de 
múltiples órganos. (Banks PA, 2013)  
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Terminología revisada de la clasificación de Atlanta y definiciones 
correspondientes 

Terminología Definición 
Inicio Hora de inicio del dolor abdominal. 
Fase temprana < 1 semana después del inicio. 
Fase tardía > 1 semana después del inicio. 
Complicación 
aguda 

Ocurre < 4 semanas después del inicio. Incluye colección de 
líquido peri pancreático agudo y colección necrótica aguda. 

Complicación tardía Ocurre > 4 semanas después del inicio. Incluye seudoquiste 
pancreático y necrosis amurallada. 

PA leve Sin falla orgánica, por lo general de curso corto y auto-resolutivo 
PA Moderadamente 
grave 

Fallo orgánico transitorio (< 48 h) y/o complicaciones locales. 
 

PA grave Insuficiencia orgánica persistente (> 48 h), a menudo incluye 
complicaciones locales y sistémicas. 

PA edematosa 
intersticial 

Tipo de PA caracterizada por inflamación difusa y 
agrandamiento del páncreas. TCC con realce homogéneo del 
parénquima a menudo con tiras de grasa peri pancreática. 
Menor mortalidad, generalmente leve y auto limitada. 

PA necrotizante Tipo de PA que se caracteriza por la necrosis del parénquima 
pancreático y los tejidos peri pancreáticos. TCC con áreas 
hipodensas sin realce o mínimamente realzadas dentro del 
parénquima, solo en tejidos peri pancreáticos, o ambos. Mayor 
mortalidad y nivel de gravedad. 

Colección líquida 
peripancreática 
aguda 

Complicación aguda de la PA edematosa intersticial 
caracterizada por una colección de líquido homogéneo sin 
necrosis ni pared definida. 

Colección necrótica 
aguda 

Complicación aguda de PA necrosante caracterizada por una 
colección de líquido y necrosis sin una pared definida. 

Seudoquiste 
pancreático 

Complicación tardía de PA edematosa intersticial caracterizada 
por una colección encapsulada bien definida de líquido 
homogéneo con poca o ninguna necrosis. 

Necrosis amurallada Complicación tardía de la PA necrotizante caracterizada por una 
colección encapsulada bien definida de líquido y necrosis del 
parénquima pancreático, la grasa peri pancreática 
retroperitoneal o ambas. 

                Abreviaturas: PA: pancreatitis aguda, TCC: tomografía computarizada con contraste 

(Colvin SD, 2020) 

Tratamiento  

Reanimación hídrica  

La PA representa una intensa reacción inflamatoria sistémica, cuyo desenlace principal es la 
hipovolemia provocada por la presencia de vómitos, mala ingesta de líquidos por vía oral, 
acumulación de líquido dentro y alrededor del páncreas, y fuga de líquido de los vasos 
sanguíneos a los tejidos corporales.  

La reanimación intensiva con líquidos para la prevención de la pancreatitis necrotizante y 
grave se ha considerado durante mucho tiempo como la piedra angular del tratamiento 
temprano de la PA. La reanimación con líquidos, en el proceso de la enfermedad, tiene como 
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objetivo principal restaurar el volumen de líquido lo suficiente para perfundir los órganos 
vitales y evitar con ello la falla de órganos.  

En un estudio del 2011 se documentó una disminución en la mortalidad secundario a una 
hidratación agresiva. De tal forma que la restitución temprana de volumen representa una 
acción prioritaria en la atención de los pacientes con PA (Wall I, 2011). 

Hay muchos fluidos intravenosos diferentes disponibles, las 2 clases principales son 
cristaloides y coloides. La ausencia de una guía clara sobre el líquido de reanimación óptimo 
conduce a amplias variaciones en la práctica clínica. Sin embargo, la controversia inicia en 
cuestiones del tipo, la velocidad y la duración de los fluidos administrados. Incluso si el 
manejo debiera ser diferente de acuerdo con el tipo o clasificación de la PA.  Las pautas 
existentes brindan consejos contradictorios sobre qué tipo de líquido administrar para una 
reanimación adecuada. Las guías de la Sociedad Británica de Gastroenterología no hacen 
ninguna recomendación específica sobre el tipo de líquido, pero las recomendaciones de los 
expertos del Colegio Americano de Gastroenterología sugieren administrar Solución de 
lactato de Ringer (Hartmann) como líquido de elección para la reanimación inicial. 
(Trikudanathan G, 2012) 

En relación con el empleo de solución salina vs solución Hartman, como terapia óptima para 
la reanimación hídrica, hasta el momento no existe suficiente evidencia y la que existe es 
pobre en el sentido que no existen ensayos clínicos controlados donde analicen desenlaces 
primarios importantes como: la falla multiorgánica, la presencia de necrosis o la muerte.  La 
evidencia de los ensayos aleatorizados que se reportan en la literatura sugiere un beneficio 
clínico de un cristaloide equilibrado (Hartmann) comparado con solución salina para el 
resultado de complicaciones locales (necrosis peri pancreática) y mortalidad. Sin embargo, 
los estudios carecieron de poca calidad en el diseño y una muestra pequeña. Dos pequeños 
estudios aleatorizados demostraron que no hay diferencias clínicamente importantes entre 
los 2 grupos en términos de complicaciones locales (infección, necrosis) o complicaciones 
sistémicas (insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria, choque o insuficiencia orgánica 
persistente). Finalmente, la evidencia de un estudio no aleatorizado sugirió un beneficio 
clínico de la solución salina normal en comparación con un cristaloide equilibrado en 
términos de mortalidad, pero sin diferencias clínicamente importantes en términos de 
tiempo de estancia en unidad de cuidados intensivos. De igual forma que los anteriores con 
pocos pacientes y de muy baja calidad. (Tenner S, 2013) (De-Madaria E, 2017). 

La mayoría de las Guías recomiendan ajustar la administración de líquidos por vía intravenosa 
a objetivos específicos claros sobre una adecuada perfusión.  Por ejemplo, la Asociación 
Internacional de Pancreatología / Asociación Americana del Páncreas (IAP / APA) recomienda 
una infusión de cristaloides de 5 a 10 ml / kg / h hasta que se cumplan 1 o más objetivos de 
reanimación: frecuencia <120 latidos por minuto, presión arterial media entre 65-85 mm Hg, 
diuresis > 0.5 a 1 ml/kg/hora, hematocrito entre 35% -44%. 

Los riesgos de la hidratación siempre se debe considerar la sobrecarga de líquidos secundaria 
a una reanimación agresiva en pacientes con enfermedad renal preexistente o insuficiencia 
cardíaca. (Guidi M 2019) 
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Por lo tanto, la terapia de reanimación hídrica debe individualizarse según la edad y sus 
comorbilidades. En sujetos con PA severa se ha observado que la administración prolongada 
de un volumen agresivo puede ser perjudicial. Específicamente, en pacientes con afección 
sistémica y síndrome de fuga vascular. Los riesgos de mantener una terapia hídrica agresiva 
o por más tiempo de lo indicado son: edema agudo pulmonar, hemodilución excesiva que 
conduce a hipoxia e hipertensión intraabdominal, lo que su vez favorece al desarrollo de 
síndrome compartimental abdominal e insuficiencia respiratoria aguda. De tal forma que 
ante una inminente sobrecarga de volumen sin mejoría en la perfusión de los órganos diana 
(riñón y sistema cardiovascular) se deberá considerar que los pacientes que no presenten 
una mejoría clínica en las primeras 24 horas podrían ya no beneficiarse de la hidratación 
agresiva y por lo tanto se recomienda suspender. 

Los expertos recomiendan evaluar la capacidad de respuesta de los pacientes a los líquidos 
antes de administrar la fluidoterapia y así poder controlar la presión intraabdominal. Como 
se mencionó anteriormente la estrategia de reanimación debe estar dirigida a objetivos 
específicos la cual está determinada por el tipo de líquidos administrados, de la capacidad de 
respuesta del tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad (beneficios de fluidos 
agresivos la reanimación puede ser marginal más allá de las 24 h después del inicio de la 
enfermedad), y la propensión del paciente a secuestrar líquidos y el riesgo de desarrollar 
síndrome compartimental abdominal. (Samarasekera E, 2018) 

Un volumen intravascular bajo aumenta las complicaciones y la tasa de mortalidad. Como 
fue documentado en un estudio de 5819 pacientes con PA en el que cada aumento de 5 mg 
/ dL del BUN dentro de las primeras 24 horas de ingreso se asoció con un aumento de 
mortalidad (OR 2.2 IC del 95%, 1.9-2.9). Otro estudio de 1043 pacientes con PA encontró una 
asociación de mortalidad hospitalaria en pacientes con un nivel de BUN al ingreso mayor de 
20 mg / dL (OR 4.6 [IC del 95%, 2.5-8.3]) y cualquier aumento en el nivel de BUN 24 horas 
después del ingreso se asoció con un OR de 4.3 (IC del 95%, 2.3- 7.9) para la muerte. Por lo 
tanto, la mayoría de los sistemas de puntuación utilizados en PA incorporan un marcador 
que refleje el estado de volumen del paciente. (Lee PJ, 2020) 

A manera de conclusión, la corrección rápida y correcta del volumen intravascular y el 
cumplimiento de las metas de perfusión reduce el riesgo de la necrosis pancreática y de 
aparición de disfunción multiorgánica. 

Nutrición 

Ahora se sabe que la nutrición parenteral total es más costosa, más riesgosa y no más efectiva 
que la nutrición enteral en pacientes con PA. En pacientes con PA leve que no presentan 
insuficiencia orgánica ni necrosis, no es necesario que el dolor desaparezca por completo ni 
que se normalicen los niveles de enzimas pancreáticas antes de iniciar la alimentación oral. 
Una dieta blanda o sólida baja en grasas es segura y se asocia con estancias hospitalarias más 
cortas que una dieta de líquidos claros con un avance lento hacia los alimentos sólidos. La 
mayoría de los pacientes con PA leve pueden comenzar con una dieta baja en grasas poco 
después de la admisión, en ausencia de dolor intenso, náuseas, vómitos e íleo (todos los 
cuales son inusuales en los casos leves de PA). Estos enfoques tempranos y agresivos de la 
alimentación reducen la duración de la estancia hospitalaria en pacientes con pancreatitis 
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leve o moderadamente grave. En pacientes con PA leve a moderada que no toleran la 
alimentación oral dentro de los 3 a 5 días, se debe considerar la alimentación por sonda 
enteral. La alimentación nasoyeyunal se ha preferido tradicionalmente a la alimentación 
nasogástrica porque, en teoría, debería ser mejor tolerada por los pacientes. La colocación de 
la sonda de alimentación en el yeyuno más allá del duodeno limita la estimulación del 
páncreas ya inflamado, causando menos dolor. La alimentación enteral podría no ser factible 
en pacientes que desarrollan íleo como complicación de PA y analgesia con opiáceos. Este 
resultado puede plantear un desafío sustancial para el manejo de la PA. Por lo tanto, se deben 
hacer esfuerzos para optimizar la función intestinal del paciente monitoreando y corrigiendo 
los trastornos electrolíticos, usando juiciosamente analgesia opioide y fomentando la 
movilidad cuando sea factible. La nutrición parenteral se considera el último recurso debido 
a su asociación con una mayor tasa de infección y mortalidad en comparación con la 
alimentación enteral. La alimentación por sonda simple ha reemplazado la nutrición 
parenteral total y la alimentación a través de sondas intestinales complejas y profundas. No 
se sabe si una fórmula elemental o semielemental es superior a una fórmula polimérica. La 
nutrición parenteral total debe reservarse para los raros casos en los que no se tolera la 
nutrición enteral o no se cumplen los objetivos nutricionales. Desafortunadamente, la 
nutrición parenteral total sigue utilizándose con frecuencia en pacientes con PA. (Forsmark 
CE, 2016; Lee PJ, 2019) 

Antibióticos  

En la actualidad, no se recomienda indicar terapia antimicrobiana profiláctica ya que no 
reduce el riesgo de infección secundaria. (Samarasekera E, 2018) Además, la administración 
de antibióticos profilácticos está asociada con el desarrollo de bacterias multirresistentes y 
superinfección fúngica. Por lo tanto, los antibióticos solo se recomiendan como tratamiento 
de una infección secundaria confirmada o sospechada clínicamente. (Boxhoorn L, 2020) 

Analgesia  

El manejo del dolor es parte fundamental del tratamiento integral de los pacientes con PA. 
Lo complicado surge al elegir el mejor analgésico de acuerdo con la intensidad del dolor, con 
la mayor eficacia y con los menores riesgos posibles, especialmente en aquellos analgésicos 
que puedan tener influencia negativa en la vía biliar. Los sedantes y analgésicos sirven para 
eliminar el dolor, reducir ansiedad e inquietud, además, ayudan a antagonizar la respuesta 
inflamatoria y mejorar la distensibilidad de la pared abdominal del paciente para prevenir 
SCA (síndrome compartimental abdominal) en pacientes con PA. Los opioides pueden 
disminuir la necesidad de analgésicos complementarios. Se ha sugerido que la perfusión del 
páncreas mejora con la administración de anestesia epidural; incluso se menciona una 
reducción de la mortalidad a 30 días. (Boxhoorn L, 2020) 

El tratamiento del dolor en PA es una acción prioritaria y de gran utilidad. Se propone de 
forma escalonada como se muestra en la siguiente figura. El manejo se desglosará más 
adelante. 
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Primer escalón: Se emplean fármacos con acción periférica, con la finalidad de inhibir la 
transmisión de la sensación dolorosa en la PA. La fosfolipasa A2 tiene un papel patogénico en 
la PA. Su actividad sérica se correlaciona con la gravedad y aumenta al máximo en la forma 
necrotizante. Siguiendo este contexto los AINE debieran ser útiles al inhibir la cascada del 
ácido araquidónico que es estimulada por la fosfolipasa A2. Sin embargo, solo se utilizan en 
la forma leve. 

AINES 

 Ibuprofeno 2400 mg/día 
 Diclofenaco 150 mg/ día  
 Ketorolaco 90 mg/día 
 Paracetamol 3 gramos/día 

Segundo escalón: En esta etapa se utilizan fármacos de acción central como los opiáceos de 
baja potencia y en caso necesario se adiciona terapia suplementaria con AINES. 

Analgésicos de acción central: Entre éstos los más utilizados son los opiáceos. Algunos como 
la morfina, son de origen natural, y la mayoría de los utilizados en clínica actualmente son 
sintéticos. Sin embargo, existe preocupación sobre la repercusión sobre el esfínter de Oddi al 
aumentar la presión sobre este, también se postulan otros mecanismos adversos como el 
aumento de la translocación bacteriana debido a la alteración de la motilidad intestinal y 
retraso en la generación de la respuesta inmune. Sin embargo, estas hipótesis no han sido 
probadas en estudios clínicos. Los opiáceos más utilizados para el tratamiento analgésico de 
la PA son: la morfina, la meperidina y más recientemente el tramadol. 

Tercer escalón: En esta etapa se emplean opiáceos de mayor potencia como la morfina. 

OPIOIDES 

 Meperidina: 1 mg/kg + 3-4 mg/kg/día.  
 Rescates: 0.3 mg/kg/dosis. 
 Morfina: 0.15 mg/kg + 0.3 – 0.5 mg/kg/día.  
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 Rescates: 0.03 mg/kg/dosis. 
 Tramadol: 1 mg/kg + 3-4 mg/kg/día.  
 Rescates: 0.3 mg/ kg/dosis. 

Cuarto escalón: En esta etapa se emplea terapia intervencionista y se reserva a aquellos 
pacientes con PA grave y en el caso de dolor no controlable con opiáceos donde la analgesia 
locorregional puede ser una alternativa. En un estudio prospectivo observacional de 1003 
pacientes hospitalizados en la terapia intensiva, en los cuales la terapia que emplearon fue la 
analgesia epidural, anestésicos no narcóticos como la bupivacaína para el tratamiento del 
dolor se documentó una disminución en la mortalidad en los pacientes con PA. Se menciona 
que el beneficio radica en mejorar el flujo sanguíneo esplácnico y pancreático con un efecto 
antiinflamatorio. Lo anterior también se mostró en un estudio multicéntrico aleatorizado que 
demostraron los beneficios de la analgesia epidural en los pacientes críticos con PA. (Lee PJ, 
2020) 

Tratamiento de complicaciones  

Complicaciones locales  

Las complicaciones locales de la PA incluyen las colecciones líquidas peripancreáticas 
agudas, el seudoquiste pancreático, las colecciones necróticas agudas y la necrosis 
pancreática amurallada. Otras complicaciones de la PA son la disfunción del vaciamiento 
gástrico, trombosis de las venas esplénica y porta, y la necrosis colónica. Las complicaciones 
locales deben sospecharse cuando existe persistencia o recurrencia del dolor abdominal, 
aumento secundario de la actividad de las enzimas pancreáticas, aumento de la disfunción 
orgánica, y/o desarrollo de signos clínicos de sepsis, como fiebre o leucocitosis. (Banks PA, 
2013) 

Las colecciones pancreáticas y peripancreáticas deben describirse en base a su localización 
(pancreática, peripancreática, otras), la naturaleza de su contenido (líquido, sólido, gas), y el 
grosor de la pared (delgada, gruesa). El patrón y extensión de la hipoperfusión pancreática, si 
está presente, también deberá describirse. La descripción morfológica de las complicaciones 
locales es necesaria para una mayor eficacia diagnóstica. Sin embargo, las complicaciones 
locales por sí mismas, no definen la gravedad de la PA. (Banks PA, 2013) 

Es importante la distinción entre las colecciones que están compuestas solamente de líquido 
contra aquellas que surgen de la necrosis y contienen un componente sólido (y el cual puede 
también tener cantidades variables de líquido). (Banks PA, 2013) 

Colecciones líquidas peripancreáticas agudas 

Ocurren en la pancreatitis edematosa intersticial y se desarrollan usualmente en la fase 
temprana de la pancreatitis. En la tomografía computarizada (TC) no tienen una pared bien 
definida, son homogéneas, confinadas por los planos fasciales normales en el retroperitoneo, 
y pueden ser múltiples. La mayoría permanecen estériles y generalmente se resuelven 
espontáneamente sin intervención. Cuando una colección líquida peripancreática aguda 
localizada persiste por más de 4 semanas, es probable que desarrolle un seudoquiste 
pancreático, aunque es un evento raro en PA. Las colecciones líquidas peripancreáticas 
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agudas que se resuelven o permanecen asintomáticas no requieren de tratamiento y por sí 
mismas no constituyen una PA grave. (Banks PA, 2013) 

Colección necrótica aguda 

Durante las primeras 4 semanas, una colección que contiene cantidades variables de líquido 
y tejido necrótico se denomina colección necrótica aguda, para distinguirla de una colección 
líquida pancreática aguda. La necrosis puede incluir al parénquima pancreático y/o tejidos 
peripancreáticos. En la TC, las colecciones necróticas pancreáticas o peri pancreáticas agudas 
contienen cantidades variables de material necrótico sólido y líquido, pueden ser múltiples y 
pueden aparecer loculadas. Una colección necrótica aguda puede asociarse con disrupción 
del conducto pancreático principal dentro de la zona de necrosis pancreática y puede llegar 
a infectarse. (Banks PA, 2013) 

Los estudios de imagen secuenciales pueden ser útiles para caracterizar las colecciones 
agudas. En la primera semana de la enfermedad puede ser difícil diferenciar una colección 
líquida pancreática aguda de una colección necrótica aguda. Después de la primera semana, 
la distinción entre ambas colecciones puede ser más clara. La resonancia magnética, el 
ultrasonido transcutáneo o el ultrasonido endoscópico pueden ser útiles para confirmar la 
presencia de contenido sólido en la colección. (Banks PA, 2013) 

Un estudio multicéntrico sobre la historia natural de las colecciones líquidas pancreáticas 
mostró que el tratamiento conservador suele llevar a la resolución espontánea o disminución 
en el tamaño. El tratamiento invasivo está indicado ante la presencia de síntomas 
obstructivos o infección. El momento del tratamiento de las colecciones líquidas está 
determinado por el inicio o persistencia de complicaciones. La estrategia de intervención 
preferida es el drenaje percutáneo debido a la ausencia de una pared bien definida. (Pezzilli 
R, 2015)  

Seudoquiste pancreático 

Se refiere especialmente a una colección líquida en los tejidos peripancreáticos 
(ocasionalmente puede ser parcial o totalmente intrapancreática). Un seudoquiste 
pancreático está rodeado de una pared bien definida y contiene esencialmente material no 
sólido. El diagnóstico puede hacerse esencialmente sobre las bases de estos criterios 
morfológicos. Si se realiza una punción del contenido del seudoquiste, existe generalmente 
un aumento en la actividad de la amilasa. Se piensa que se origina de la disrupción del 
conducto pancreático principal o sus ramas intrapancreáticas sin una necrosis reconocible 
del parénquima pancreático; esta teoría sugiere que la fuga consecuente de jugo 
pancreático resulta en una colección líquida localizada y persistente, usualmente después de 
4 semanas. No debe utilizarse el término seudoquiste pancreático cuando existe material 
necrótico sólido evidente dentro de una cavidad llena de líquido. El desarrollo de un 
seudoquiste pancreático es extremadamente raro en la PA, y por tanto el término de 
seudoquiste pancreático en el contexto de la PA puede caer en desuso. (Banks PA, 2013) 

El seudoquiste pancreático puede originarse en el escenario de una pancreatitis necrosante 
como resultado de un "síndrome de conducto pancreático desconectado", en donde la 
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necrosis del parénquima pancreático del cuello o cuerpo de la glándula aísla a un remanente 
de parénquima distal viable. (Banks PA, 2013) 

Actualmente, las indicaciones para el tratamiento invasivo de los seudoquistes post PA se 
basan en estudios de cohorte, pero no hay estudios que hayan comparado seudoquistes 
tratados y no tratados. La historia natural de los seudoquistes post PA muestran una 
reducción en el tamaño o la resolución espontánea con tratamiento conservador en un 
porcentaje elevado de pacientes. Un tamaño menor de 4cm es un predictor de resolución 
espontánea. Las indicaciones para el tratamiento son dolor persistente y complicaciones 
tales como infección, efecto de masa (obstrucción gástrica, intestinal, vascular y biliar) y la 
ruptura. (Pezzilli R, 2015) 

Necrosis Pancreática Amurallada 

Consiste en tejido necrótico contenido dentro de una pared realzada de tejido reactivo. Es 
una colección encapsulada madura de necrosis pancreática y/o peripancreática y tiene una 
pared inflamatoria bien definida; esta maduración ocurre usualmente más de 4 semanas 
después del inicio de la pancreatitis necrosante. La nomenclatura previa ha designado esta 
entidad como necrosis pancreática organizada, necroma, secuestro pancreático, 
seudoquiste asociado con necrosis y necrosis pancreática subaguda (Banks 2013). 

Deriva de parénquima pancreático necrótico y/o tejidos peripancreáticos necróticos y puede 
estar infectado, puede ser múltiple y puede estar presente en sitios distantes al páncreas. La 
TC no puede distinguir fácilmente el contenido sólido del líquido y, por esta razón, la necrosis 
pancreática y peripancreática puede ser mal diagnosticada como seudoquiste pancreático. 
Para este fin, pueden ser necesarios la resonancia magnética, el ultrasonido transabdominal 
y el ultrasonido endoscópico. En esta clasificación no es necesaria la demostración de la 
presencia o ausencia de comunicación pancreática ductal, aunque la demostración de esta 
comunicación ductal es de importancia potencial, ya que puede influir en el manejo. (Banks 
PA, 2013) 

Las indicaciones para intervención en la necrosis pancreática amurallada son la infección o 
el deterioro clínico tras la falla del manejo conservador, o la persistencia de síntomas como 
obstrucción gástrica, intestinal o biliar, o dolor debido al efecto de masa. (Pezzilli R, 2015) El 
drenaje con catéter percutáneo o endoscópico transmural debe ser el primer paso en el 
tratamiento de la necrosis pancreática amurallada infectada. (IAP/APA, 2013) El drenaje 
endoscópico transgástrico o transduodenal guiado por ultrasonido endoscópico con 
colocación de stent es el procedimiento de elección. El drenaje percutáneo está determinado 
por el sitio y el tamaño de la colección, debe elegirse la ruta más directa, considerando que 
el acceso retroperitoneal es preferible. La guía por TC es preferida para evitar estructuras 
vitales. (Pezzilli R, 2015) 

Complicaciones sistémicas y a largo plazo  

El proceso inflamatorio se inicia intracelularmente, el tripsinógeno se convierte en tripsina 
que activa la mayoría de los cimógenos incluyendo la fosfolipasa que causa lisis de la 
membrana celular, la liberación y paso de estas enzimas al torrente circulatorio son la causa 
de las alteraciones a distancia, haciendo de la PA una enfermedad sistémica. El 80% de las 
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pancreatitis se auto limita sin dejar secuelas, pero el 20% restante tendrá grandes 
complicaciones a corto y largo plazo 

Insuficiencia cardiocirculatoria 

La activación de las enzimas y de los sistemas de complemento producen vaso dilatación 
importante con disminución de las resistencias periféricas que llevan a la taquicardia 
compensadora. Por otro lado, el factor depresor del miocardio disminuye la función 
ventricular que lleva a la hipoperfusión sistémica que puede causar una insuficiencia cardio-
hemodinámica la cual es la responsable del 75% de las muertes por pancreatitis severa en los 
primeros días de la enfermedad. 

Trastornos metabólicos 

Una de las principales alteraciones es la disminución de la síntesis y aprovechamiento de la 
insulina, de tal forma que el resultado es hiperglucemia severa, hiperosmolaridad, 
cetoácidosis y acidosis metabólica, sincrónicamente se produce lipolisis que produce 
hiperlipidemia. La pérdida de albumina disminuye la presión oncótica que favorece el 
secuestro de líquidos con la consecuente hipovolemia e hipoperfusión. Con la perdida de 
albumina se pierde calcio, el calcio iónico también se pierde al formar los jabones de la 
esteatonecrosis. 

Insuficiencia respiratoria 

El síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto es una de las complicaciones 
más graves de esta patología,  ya que condiciona disminución de la distensibilidad pulmonar 
con hipoxia, en consecuencia el acumulo de líquido en el espacio intersticial que es 
secundario al incremento en la permeabilidad capilar alveolar produce edema pulmonar y 
esto dificulta el intercambio gaseoso llevando a hipoxemia severa, concomitantemente 
existe destrucción del surfactante alveolar lo que desarrolla hipo elasticidad pulmonar.  

Insuficiencia renal 

El mecanismo básico de esta complicación es por la baja perfusión renal secundaria a 
insuficiencia pre renal y necrosis tubular aguda. 

Alteraciones hemáticas 

Estas alteraciones pueden ser trombóticas o hemorrágicas. En el estado de choque junto con 
la activación de los sistemas de coagulación y complemento favorecen la presentación de 
coagulación intravascular diseminada y la coagulopatía por consumo.  

Insuficiencia hepática 

Aunque clínicamente es difícil de demostrar, existe un secuestro de sangre en el hígado de 
aproximadamente un 40% de lo normal que se traduce en congestión hepática. 

Encefalopatía pancreática 
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Esta complicación se presenta cuando hay descompensación cardio-hemodinámica y 
metabólica, que llevo a hipoperfusión cerebral y edema cerebral, con una consecuente 
desmielinización lipolítica que son las que dejan lesión permanente. 

Insuficiencia gastrointestinal 

Se manifiesta por sangrado de tubo digestivo, íleo paralitico y la imposibilidad de mantener 
la barrera entero-vascular, generalmente desencadenado por la hipoperfusión e hipoxia, por 
otro lado, la deficiencia de glutamina y presencia de íleo favorece la proliferación bacteriana 
que pueden pasar la barrera entero-vascular y pasar a la circulación general conocido como 
translocación bacteriana. 

Desnutrición 

El catabolismo en esta patología es severo, llevando al paciente a balances nitrogenados 
negativos pudiendo llegar a perder hasta 1.5 kg de músculo por día, lo que eventualmente 
llevará a falla orgánica múltiple.  

Inmunosupresión 

El proceso catabólico lleva a la inmunodeficiencia con función inadecuada de neutrófilos y 
linfocitos con la consecuente disminución de las opsoninas. (Álvarez A, 1994) 

 

Prevención secundaria  

Aproximadamente el 20% de los pacientes con PA desarrollan ataques recurrentes de 
pancreatitis. Después de una pancreatitis biliar leve, se recomienda encarecidamente la 
colecistectomía durante el mismo ingreso hospitalario para prevenir las recurrencias de la 
enfermedad. Sin embargo, la evidencia sobre el momento óptimo de la colecistectomía en 
pacientes con pancreatitis biliar necrosante es escasa. Se recomienda retrasar la 
colecistectomía hasta que las colecciones necróticas se hayan resuelto o si persisten más de 
6 semanas y solo cuando el procedimiento se pueda realizar de manera segura, teniendo en 
cuenta la ubicación de las colecciones restantes. Aunque la CPRE con esfinterotomía 
disminuye, pero no elimina el riesgo de pancreatitis biliar recurrente, también se recomienda 
la colecistectomía en estos pacientes. (Boxhoorn L. 2020) 

Otros factores de riesgo importantes para la recurrencia de la PA, así como para la progresión 
a pancreatitis crónica, son el consumo de alcohol y el tabaquismo. La abstinencia de alcohol 
después del primer episodio de la enfermedad protege contra la recurrencia de la 
enfermedad. La causa de la PA aún no está clara en aproximadamente 15 a 25% de los 
pacientes después de las pruebas de diagnóstico estándar. Varias causas de PA pueden 
pasarse por alto con tales pruebas. El primer paso es repetir la ecografía transabdominal 
después de la recuperación clínica porque los cálculos biliares y el lodo biliar podrían pasarse 
por alto en la evaluación inicial. Además, la sensibilidad y precisión diagnóstica de la ecografía 
transabdominal repetida es mayor que la primera. Una ecografía transabdominal repetida 
también es una estrategia no invasiva y rentable en comparación con otras modalidades. En 
adelante, se recomienda la ecoendoscopia para evaluar la causa biliar, así como la presencia 
de neoplasias pancreáticas y pancreatitis crónica. Sin embargo, debe identificarse el papel 
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exacto de la ecografía endoscópica en este contexto. Después de una recurrencia de una 
supuesta PA idiopática, se recomienda la CPRM (con realce de secretina) para identificar 
anomalías anatómicas, si aún no se han visualizado mediante ecografía endoscópica. Se debe 
considerar la asesoría genética en pacientes con ataques recurrentes de PA idiopática. Las 
mutaciones genéticas en PRSS1, el gen que codifica la tripsina-1, se observan en la mayoría 
de los pacientes con PA hereditaria. (Boxhoorn L. 2020) 

La principal ventaja de la CPRE y la colecistectomía laparoscópica realizadas en la misma 
sesión y durante la misma hospitalización es la ausencia de riesgo de episodios recurrentes 
de colecistitis aguda, que ocurren con la colecistectomía tardía. La CPRE más colecistectomía 
laparoscópica en mono etapa es una estrategia segura y factible para el manejo de la 
colelitiasis y la coledocolitiasis, además ofrece ventajas de costo, provoca estadías 
hospitalarias más cortas y al mismo tiempo reducimos el tiempo total de anestesia. De lo 
contrario incrementa el riesgo de reingreso y colecistitis recurrentes. Además, hay una 
mejoría estadísticamente significativa en las pruebas de función hepática. (Muhammedoğlu 
B, 2020) 

Hay evidencia suficiente que demuestra que realizar la esfinterotomía en las primeras 72 
horas es segura, de igual forma reducimos la posibilidad de coledocoliatis o colangitis como 
factor de riesgo, así como la extracción de litos residuales. (Li VKM, 2010) (Zang J-F, 2013) 
(Terauchi T, 2019) 

 

Seguimiento  

En general, la repetición de los niveles séricos de amilasa y lipasa no tiene valor una vez que 
se ha realizado el diagnóstico de PA. La repetición diaria de los niveles séricos de enzimas 
pancreáticas durante el período de tratamiento no tiene valor pronóstico, ya que los niveles 
no se correlacionan con la gravedad, el curso o el resultado de la PA. Más bien, la decisión de 
continuar con el tratamiento debe basarse en medidas clínicas, como la mejora del dolor o el 
aumento del apetito. (Kim YS, 2008) (Lankisch PG, 1999) (Banks PA, 2006) 

Sin embargo, las pruebas repetidas de enzimas pancreáticas podrían tener valor diagnóstico 
en algunos escenarios. Por ejemplo, en la PA leve, los síntomas tienden a resolverse en menos 
de 1 semana, mientras que, en los casos graves, los síntomas no solo persisten más allá de 1 
semana, sino que también se desarrollan complicaciones (nuevos síntomas) después de la 
primera semana. En tales casos, los niveles séricos de amilasa y lipasa pueden repetirse 
cuando el paciente tiene signos y síntomas de inflamación pancreática o peripancreática 
persistente, bloqueo del conducto pancreático o desarrollo de un seudoquiste, pero el 
propósito de volver a analizar los niveles es diagnosticar complicaciones, no para monitorear 
el estado del páncreas. Sin embargo, las pruebas de imagen generalmente tienen una mayor 
sensibilidad que los niveles séricos de amilasa y lipasa para diagnosticar las complicaciones 
de la PA.  (Banks PA, 2006) 

Respecto a estudios de imagen, algunos expertos recomiendan una tomografía de 
seguimiento de rutina (p. ej., semanal o cada 10 días), pero no hay evidencia suficiente que 
justifique esta práctica. La gran mayoría de las complicaciones en un paciente con PA 
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pueden sospecharse mediante evaluación clínica o de laboratorio. Por lo tanto, en la PA 
grave, se recomiendan exploraciones de seguimiento adicionales solo si el estado clínico del 
paciente se deteriora o no muestra una mejora continua. (Leppäniemi A, 2019) 

La prevalencia de insuficiencia exocrina después de una PA varía del 12% al 65%, según la 
gravedad. Los pacientes con pancreatitis necrotizante, obstrucción ductal pancreática o 
antecedentes que indiquen esteatorrea deben recibir suplementos de enzimas pancreáticas 
mientras se recuperan. Los análisis de elastasa fecal deben realizarse en muestras de heces 
sólidas después de 2 a 3 semanas para verificar si continúa la insuficiencia exocrina. (Johnson 
CD, 2014) (Wu BU, 2013) 

Pequeños estudios transversales han encontrado una incidencia acumulada de disfunción 
endocrina del 30% al 35% entre poblaciones de pacientes seleccionados. Hasta el 30% de los 
pacientes que desarrollan disfunción endocrina después de una PA (diabetes 
pancreatogénica o tipo 3c) requieren tratamiento con insulina. Los pacientes con necrosis 
extensa o síntomas que indiquen hiperglucemia deben someterse a pruebas de niveles de 
hemoglobina glucosilada (HbA1c) o pruebas de tolerancia a la glucosa. (Johnson CD, 2014) 
(Wu BU, 2013) 
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  Justificación 

 

La PA es la enfermedad pancreática más frecuente en el mundo, se estima una incidencia 
de 4.9 a 80 casos por 100 000 personas. (Vege SS, 2007) La incidencia anual de PA en Estados 
Unidos, varia de 4.9 a 35 por 100 000 personas.  La incidencia de PA se incrementa a nivel 
mundial debido a la tasa de obesidad y litiasis vesicular. (Peery AF, 2019) En una revisión 
sistemática de PA, la mortalidad general fue de 5%, con tasas de mortalidad en pacientes con 
pancreatitis intersticial y necrotizante que van del 3% a 17%, respectivamente. Sin embargo, 
estas tasas de mortalidad pueden bajar en centros de con experiencia en el manejo, con 
rangos de 6 a 9%. (Kwong WT-Y, 2016) En Latinoamérica, se reporta una incidencia de 9-15 
casos por cada 100 000 habitantes en Brasil, en Perú de 28 casos por cada 100 000 habitantes. 
(Valdivieso-Herrera MA, 2016) 

La mortalidad en PA se debe principalmente al desarrollo de síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica y falla orgánica en las primeras dos semanas del desarrollo de la 
pancreatitis, mientras que dos semanas posteriores al inicio de la patología, esta se debe 
principalmente a sepsis y sus complicaciones. (Forsmark CE, 2016) 

En México, se reportan en la literatura seis casos nuevos de PA por 1000 ingresos hospitalarios 
al año, equivalente a 12-18 casos nuevos al año, de acuerdo con reportes del INEGI, en México 
es la causa número 18 de muerte intrahospitalaria. (Cáceres ARZ, 2016) En el reporte de las 
principales causas de mortalidad reportadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 
2017 se reportó que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año con una tasa 
de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, que representó el 0.5% de las defunciones 
en esa institución. (IMSS, 2019)  

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de tercer nivel de la Ciudad de 
México se reportó una media de edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar (64.4%), alcohólica (13.1%), 
hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE (3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los 
pacientes se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de estancia en esta 
fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes presentó pancreatitis leve. La mortalidad global fue 
del 4.6% (García-Posadas AI, 2019)  

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de segundo nivel del estado de 
Baja California Sur se reportó que el 66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de 
edad fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), hipertrigliceridemia (38%), 
alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no determinada (14%). La estancia hospitalaria en 
promedio fue de 8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 de los 
pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis severa. Las complicaciones locales 
se presentaron en el 9%, siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 30% 
de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad fue del 5%, de los cuales el 85% 
presentó pancreatitis severa. (Mora-Pérez JA, 2013)  

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital de tercer nivel del estado de 
Nuevo León se reportó que las etiologías más comunes son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
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hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo estudio se reportó que el 19.3% 
de los pacientes presentó coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes presentó seudoquiste, 1.3% 
de los pacientes presentó absceso pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. (González-González JA, 2012)  

Es por todo esto que la elaboración de esta Guía de Práctica Clínica tiene por objetivo que los 
servicios de salud establezcan acciones que contribuyan a la estandarización del diagnóstico 
y tratamiento de pacientes con PA, lo cual podría contribuir a la disminución de la morbi-
mortalidad asociada a esta patología, disminuir su recurrencia, y promover la optimización 
de los servicios de salud y mejorar la calidad de la atención médica de estos pacientes en 
todos los niveles de atención.   
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 Objetivos 

 

La Guía de Práctica Clínica “Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la PA” 
forma parte del Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través 
del Programa de Acción Específico: Evaluación y Gestión de Tecnologías para la Salud, de 
acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 
2019-2024. 

La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia 
disponible. 

Esta guía pone a disposición del personal del primer, segundo y tercer nivel de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar 
las acciones nacionales acerca de: 

 

 Contribuir a la estandarización del diagnóstico y tratamiento de pacientes con 
PA.  

 Contribuir a la disminución de la morbi-mortalidad en pacientes con PA.  
 Contribuir a la disminución de la recurrencia de la PA. 

 

Lo anterior favorecerá la mejora en la calidad y efectividad de la atención a la salud 
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razón de 
ser de los servicios de salud.  
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 Preguntas clínicas 

1. ¿Cuál es la precisión y utilidad diagnóstica de las enzimas pancreáticas, USG 
abdominal, tomografía computarizada, resonancia magnética, 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica y ultrasonido endoscópico en PA?   

2. ¿Cuáles son los marcadores pronósticos más útiles en PA? 
3. ¿Cuál es la utilidad pronóstica las diferentes escalas en PA? 
4. ¿Cuál es el tipo de solución intravenosa más eficaz y segura para la reanimación en 

pacientes con PA? 
5. ¿Cuál es la velocidad de administración de líquidos más eficaz y segura para la 

reanimación en pacientes con PA? 
6. ¿Cuál es la eficacia de la reanimación dirigida por metas en pacientes con PA? 
7. ¿Cuál es la eficacia y seguridad del inicio temprano de la alimentación oral en 

pacientes con PA leve comparada con el inicio tardío? 
8. ¿Cuál es la eficacia y seguridad del inicio temprano de la alimentación en pacientes 

con PA grave comparado con el inicio tardío? 
9. ¿Cuál es la vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave? 
10. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los nutrimentos especiales, inmunonutrición y 

probióticos en pacientes con PA grave? 
11. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los agentes antimicrobianos profilácticos en 

personas con PA? 
12. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los agentes antimicrobianos profilácticos en 

personas con PA y necrosis pancreática? 
13. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes agentes antimicrobianos en personas 

con PA y necrosis pancreática infectada? 
14. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes analgésicos en pacientes con PA? 
15. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes tratamientos (cirugía mínimamente 

invasiva, cirugía abierta, percutáneo, asistido con USG endoscópico y USG 
endoscópico) en pacientes con necrosis pancreática infectada? 

16. ¿Cuál es el momento óptimo de tratamiento en pacientes con necrosis infectada? 
17. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes tratamientos para seudoquiste de 

páncreas? 
18. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de realizar colecistectomía en el mismo 

internamiento? 
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
En apego al Manual Metodológico para la Integración de Guías de Práctica Clínica en el 
Sistema Nacional de Salud1, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron 
realizadas en respuesta a los criterios de priorización de las principales enfermedades en el 
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocó a un grupo de desarrollo 
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas 
clínicas, que llevaron a cabo la búsqueda sistemática y exhaustiva de la información científica 
y al obtener los documentos realizaron la lectura crítica, extracción y síntesis de la evidencia. 
A continuación, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la 
evidencia según el rigor y la calidad metodológica de los estudios, considerando la magnitud 
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, así como la 
disponibilidad de los insumos; finalmente se envió la GPC para validación por expertos 
externos. Al contar con la versión final de la GPC, se presentó para su autorización al Comité 
Nacional de Guías de Práctica Clínica para su publicación y difusión en el Catálogo Maestro2.  

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala3: GRADE. 

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de 
esta guía4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                   
1 Metodología para la integración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaría de Salud, 2015. Disponible en 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf  [Consulta 28/01/2019]. 
2 Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica (CMGPC). México: Secretaría de Salud. Disponible en https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842   [Consulta 28/01/2019]. 
3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base conservaran la graduación de la escala original utilizada por cada una 
de ellas.  
4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualización del Manual de Elaboración de GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. 
Actualización del Manual Metodológico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 
(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo] 

Recomendación: acción desarrollada de forma sistemática para ayudar a profesionales 
y pacientes a tomar decisiones sobre la atención a la salud más apropiada a la hora de 
abordar un problema de salud o una condición clínica específica. Debe existir una relación 
lógica y clara entre la recomendación y la evidencia científica en las que se basan, tiene que 
ser concisa, fácil de comprender y contener una acción concreta. 

Recomendación clave: acción con el mayor impacto en el diagnóstico, tratamiento, 
pronóstico, reducción en la variación de la práctica clínica o en el uso eficiente de los 
recursos en salud. c 

Evidencia: información científica obtenida mediante la búsqueda sistemática, que da 
respuesta a una pregunta clínica precisa y específica. Debe incluir la descripción del 
estudio, tipo de diseño, número de pacientes, características de los pacientes o de la 
población, contexto de realización, intervenciones, comparadores, medidas de resultados 
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas 
específicos del estudio y evaluación general del estudio. 

Punto de buena práctica (PBP): sugerencia clínica realizada por consenso de 
expertos, cuando la información obtenida de la búsqueda sistemática fue deficiente, 
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se 
graduará, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar 
decisiones sobre la atención a la salud. 

 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
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 Diagnóstico 

Pregunta 1. ¿Cuál es la precisión y utilidad diagnóstica de las enzimas 
pancreáticas, USG abdominal, tomografía computarizada, resonancia 
magnética, colangiopancreatografía retrograda endoscópica y 
ultrasonido endoscópico en PA?   

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones para el diagnóstico 
Se buscaron GPC informadas en la evidencia y revisiones 
sistemáticas que evaluaran la precisión y utilidad 
diagnóstica de las enzimas pancreáticas, USG abdominal, 
tomografía computarizada, resonancia magnética, 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica y 
ultrasonido endoscópico en PA. 
 
Estudios incluidos  
Se incluyó una revisión sistemática y 4 estudios de prueba 
diagnóstica incluidos en una GPC informada en la evidencia. 
 
Síntesis de evidencia 
Para el diagnóstico de PA la posibilidad de una prueba 
positiva posterior a prueba con una amilasa sérica >3 veces 
el valor normal al ingreso es de 53% (95% CI 49.4% a 57%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 
22.6%, mientras que la probabilidad de una prueba positiva 
posterior a la prueba negativa es del 3% (95% CI 2% a 5%). La 
posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 
una lipasa sérica >3 veces el valor normal al ingreso es de 
68.1% (95% CI 21.4% a 94.3%) tomando en cuenta una 
probabilidad antes de la prueba de 22.6%, mientras que la 
probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa es del 6.6% (95%CI 2.7% a 15.1%). %). La posibilidad 
de una prueba positiva posterior a prueba con tomografía 
computarizada con contraste es de 100% (95% CI 99% a 
100%) tomando en cuenta una probabilidad antes de la 
prueba de 87%, mientras que la probabilidad de una prueba 
positiva posterior a la prueba negativa es del 35% (95% CI 
29% a 40%). 
Para el diagnóstico de colelitiasis en pacientes con PA la 
posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 
ultrasonido es de 97.0% (95% CI 94% a 98%) tomando en 
cuenta una probabilidad antes de la prueba de 44.3%, 
mientras que la probabilidad de una prueba positiva 
posterior a la prueba negativa es del 19% (95% CI 17% a 21%). 
La posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 
tomografía computarizada es de 100% (95% CI 95% a 100%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 
44.3%, mientras que la probabilidad de una prueba positiva 
posterior a la prueba negativa es del 27% (95% CI 25% a 29%). 
La posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 

Baja 
GRADE 

Rompianesi G, 
2017 
Wang SS, 1988 
Bollen TL, 2012 
Clavien PA, 1988 
Mofidi R, 2008 
 
Evidencia local 
Rodríguez-Coello 
E, 2013 
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ultrasonido y tomografía computarizada es de 100% (95% CI 
98% a 100%) tomando en cuenta una probabilidad antes de 
la prueba de 44.3%, mientras que la probabilidad de una 
prueba positiva posterior a la prueba negativa es del 13% 
(95% CI 11% a 15%). 
Para el pronóstico de severidad clínica y mortalidad la 
probabilidad de una prueba positiva y negativa posterior a 
la prueba no es diferente cuando se compararon el índice de 
gravedad en la TC, el índice de gravedad modificado en la 
TC, el índice de tamaño pancreático, la puntuación 
extrapancreática, la inflamación extrapancreática en TC, la 
evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal, 
la Escala de Balthazar, el APACHE-II y el índice de gravedad 
al lado de la cama en PA. 
Para el diagnóstico de coledocolitiasis en pacientes con PA 
la posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 
colangiopancreatografía por RM es de 89.0% (95% CI 84% a 
92%) tomando en cuenta una probabilidad antes de la 
prueba de 24%, mientras que la probabilidad de una prueba 
positiva posterior a la prueba negativa es del 0% (95% CI 0% 
a 1%). 
 
Evidencia local 
En un estudio de cohortes realizado en 32 pacientes de un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México para evaluar 
la concordancia entre los hallazgos de necrosis pancreática 
obtenidos por tomografía con hallazgos quirúrgicos se 
reportó coincidencia de los reportes de necrosis en el 96.8% 
de los casos en su localización. 
 
Fortalezas y debilidades de la evidencia  
La certeza de la evidencia se graduó como baja debido a 
probable riesgo de sesgo en la aplicabilidad en selección de 
pacientes, aplicabilidad en prueba índice y aplicabilidad en 
estándar de referencia. 
 

Ver tabla de evidencia 1 

 

Se recomienda realizar amilasa o lipasa en pacientes con 
sospecha de PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 1 

Fuerte 
GRADE 

 

Se recomienda realizar ultrasonido de hígado y vías biliares 
para diagnóstico de colelitiasis en pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 1 

Fuerte 
GRADE 

c 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

33 
 

 

Se recomienda realizar TAC en pacientes con sospecha de 
PA que no cumplen criterios diagnósticos (clínicos y 
enzimáticos). 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 1 

Fuerte 
GRADE 

 

Se sugiere solicitar los estudios diagnósticos en pacientes 
con sospecha de PA de forma secuencial. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 1 

PBP 

 

Se sugiere realizar lipasa en pacientes con sospecha de PA y 
más de 3 días del inicio del cuadro. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 1 

PBP 

 

Se sugiere realizar RM en pacientes no candidatos a TAC con 
sospecha de PA y que no cumplen criterios diagnósticos 
(clínicos y enzimáticos). 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 1 

PBP 

 

 Pronóstico 

Pregunta 2. ¿Cuáles son los marcadores pronósticos más útiles en PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de marcadores pronósticos 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y las 
revisiones sistemáticas que evaluaran la utilidad de los 
diferentes marcadores pronósticos en pacientes con PA.   
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron 5 revisiones sistemáticas. 
 
Síntesis de evidencia 
Para el pronóstico de severidad de PA la posibilidad de 
presentar el desenlace posterior a prueba positiva con el 
radio neutrófilos – linfocitos es de 40% (95% CI 37% a 44%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 
20%, mientras que la probabilidad de presentar el desenlace 
posterior a la prueba negativa es del 7% (95% CI 5% a 9%).  
Para el pronóstico de PA moderada o severa la Interleucina 
6, día 1 >50 mg/l tiene una RVP de 7.51 (95% CI 3.9 a 13.6) 
(buena) y una RVN de 0.17 (95% CI 0.05 a 0.37) (buena), la 
elastasa polimorfonuclear, día 1 >100 mg/l tiene una RVP de 
5.24 (95% CI 1.7 a 12.3) (buena) y RVN de 0.22 (95% CI 0.06 a 
0.56) (regular), la procalcitonina, día 1 >0.5 ng/ml tiene una 

Baja 
GRADE 
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2020 
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RVP de 3.11 (95% CI 1.79 a 5.28) (regular) y RVN de 0.35 (95% CI 
0.14 a 0.68) (regular), la proteina “C” reactiva, día 2 >150 mg/l 
tiene una RVP de 2.83 (95% CI 2.24 a 3.61) (regular) y RVN de 
0.36 (95% CI 0.27 a 0.47) (regular), el péptido de activación de 
tripsinógeno en orina, día 1 >35 mmol/l tienen una RVP de 
2.83 (95% CI 2.11 a 3.54) (regular)  y una RVN de 0.47 (95% CI 
0.31 a 0.67) (regular), el radio neutrófilos – linfocitos, día 1 >10 
tiene una RVP de 1.99 (95% CI 1.48 a 2.73) (mala) y una RVN 
de 0.36 (95% CI 0.28 a 0.47) (regular), la proteína “C” reactiva, 
día 1 >150 mg/l tiene una RVP de 2.89 (95% CI 2.29 a 3.63) 
(regular) y una RVN de 0.57 (95% CI 0.38 a 0.75) (mala) y el 
hematocrito, día 1 >40 - 44% tiene una RVP de 1.3 (95% CI 0.99 
a 1.76) (mala) y una RVN de 0.85 (95% CI 0.71 a 1.02) (mala). 
Para el  pronóstico de PA severa el calcio, día 1 >1.9 mg/dl 
tiene una RVP de 5.02 (95% CI 2.97 a 7.69) (buena) y una RVN 
de 0.31 (95% CI 0.16 a 0.5) (regular), la albúmina, día 1 >30 - 33 
mg/l tiene una RVP de 3.79 (95% CI 2.8 a 4.87) (regular) y una 
RVN de 0.36 (95% CI 0.24 a 0.5) (regular),  la proteína “C” 
reactiva, día 1 >150 mg/l tiene una RVP de 3.71 (95% CI 1.97 a 
6.82) (regular) y una RVN de 0.4 (95% CI 0.22 a 0.6) (regular), 
la proteína “C” reactiva, día 2 >150 mg/l tiene una RVP de 2.18 
(95% CI 1.69 a 2.85) (regular) y una RVN de 0.23 (95% CI 0.13 a 
0.38) (regular), el recuento de glóbulos blancos, día 1, tiene 
una RVP de 2.96 (95% CI 1.67 a 3.9) (regular) y una RVN de 
0.47 (95% CI 0.18 a 0.85) (regular), la creatinina, día 1 >70 
mmol/l tiene una RVP de 2.75 (95% CI 1.69 a 4.48) (regular) y 
una RVN de 0.46 (95% CI 0.37 a 0.58) (regular), el 
hematocrito, día 1 >40 - 44% tiene una RVP de 1.87 (95% CI 
1.11 a 2.96) (mala) y una RVN de 0.72 (95% CI 0.53 a 0.94) 
(mala).  
Para el pronóstico de mortalidad en pacientes con PA la 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba 
positiva con el ancho de la distribución de los glóbulos rojos 
13.2% a 14.8% es de 65% (95% CI 60% a 70%) tomando en 
cuenta una probabilidad antes de la prueba de 21%, mientras 
que la probabilidad de presentar el desenlace posterior a la 
prueba negativa es del 9% (95% CI 8% a 11%). 
Para el diagnóstico de necrosis pancreática aguda la 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba 
positiva con proteína “C” reactiva, día 3 >140 mg/L es de 87% 
(95% CI 84% a 89%) tomando en cuenta una probabilidad 
antes de la prueba de 56%, mientras que la probabilidad de 
presentar el desenlace posterior a la prueba negativa es del 
21% (95% CI 19% a 25%). La posibilidad de presentar el 
desenlace posterior a prueba positiva con proteína “C” 
reactiva, >200 mg/L es de 40% (95% CI 37% a 43%) tomando 
en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 16%, 
mientras que la probabilidad de presentar el desenlace 
posterior a la prueba negativa es del 3% (95% CI 2% a 4%). La 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba 
positiva con proteína “C” reactiva, >279 mg/L es de 56% (95% 
CI 50% a 61%) tomando en cuenta una probabilidad antes de 
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la prueba de 16%, mientras que la probabilidad de presentar 
el desenlace posterior a la prueba negativa es del 6% (95% CI 
5% a 7%). La posibilidad de presentar el desenlace posterior 
a prueba positiva con procalcitonina, día 1 >0.5 ng/mL es de 
69% (95% CI 66% a 71%) tomando en cuenta una 
probabilidad antes de la prueba de 56%, mientras que la 
probabilidad de presentar el desenlace posterior a la prueba 
negativa es del 36% (95% CI 32% a 40%). La posibilidad de 
presentar el desenlace posterior a prueba positiva con 
lactato deshidrogenasa, día 5 >290 U/L es de 100% (95% CI 
98% a 100%) tomando en cuenta una probabilidad antes de 
la prueba de 56%, mientras que la probabilidad de presentar 
el desenlace posterior a la prueba negativa es del 14% (95% 
CI 12% a 17%). El hematocrito, día 1 >40 - 44% tiene una RVP 
2.11 (95% CI 1.3 a 3.52) (regular) y una razón de verosimilitud 
negativa: 0.55 (95% CI 0.44 a 0.73) (mala).  
Para el pronóstico de falla orgánica en pacientes con PA la 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba 
positiva con angioproteína 2 es de 61% (95% CI 57% a 65%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 
20%, mientras que la probabilidad de presentar el desenlace 
posterior a la prueba negativa es del 2% (95% CI 1% a 3%). 
 
Evidencia local  
En una serie de casos de 207 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que el déficit de base tiene una sensibilidad del 93%, 
especificidad del 78%, RVP de 4.2 y RVN de 0.08 para 
pronóstico de PA grave. El calcio sérico tuvo una sensibilidad 
del 63%, especificidad del 95%, RVP de 12.6 y RVN de 0.38, 
mientras que el hematocrito tuvo una sensibilidad del 70%, 
especificidad 70%, RVP de 2.3 y RVN de 0.42 para pronóstico 
de PA grave.  
En una serie de casos de 24 pacientes con PA atendidos en 
tres hospitales de tercer nivel de la Ciudad de México se 
reportó que la proteína HMGB 1 se encontraba en mayor 
concentración con PA grave y en los pacientes que 
fallecieron, pero esto sin alcanzar diferencia significativa.   
En una serie de casos de 210 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se 
reportó que la hipocalcemia (menos de 8 mg/dl) como 
predictor de severidad tiene una sensibilidad del 95%, 
especificidad del 70%, RVP 3.1 y RVN 0.07, mientras que con 
un calcio sérico menor de 7.5 mg/dl se reportó una 
sensibilidad de 95%, especificidad de 78%, RVP 4.3 y RVN 
0.06. 
En una serie de casos de 42 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se 
reportó que la lipasa como predictor de falla orgánica 
múltiple tiene una sensibilidad del 69.2%, especificidad del 
55.1%, RVP de 1.5 y RVN de 0.55. 
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En una serie de casos de 330 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
en el análisis multivariado que los factores que se asociaron 
a mortalidad al ingreso fueron: AST (41 – 150 U/L, calcio sérico 
(<7.9 mg/dL), DHL (>450 U/L) y pH (<7.3). Los factores de 
riesgo para mortalidad a las 48 horas fueron: hematocrito 
(<30%), glucosa sérica (>180 mg/dL), BUN (>20 mg/dL), calcio 
sérico (<7.9 mg/dL), DHL (>450 U/L) y PaCO2 <25 mm Hg. Los 
factores de riesgo para morbilidad al ingreso fueron: 
leucocitosis (>16000 103/µl y calcio sérico (<7.9 mg/dL). Los 
factores de riesgo de morbilidad a las 48 horas fueron: BUN 
(>20 mg/dL), calcio sérico (<7.9 mg/dL) y DHL (>450 U/L). 
En una serie de casos de 70 pacientes con PA biliar 
atendidos en un hospital de segundo nivel de la Ciudad de 
México se reportó que el déficit de base como predictor de 
mortalidad tiene una sensibilidad del 100%, especificidad del 
48.7, RVP 1.9 de y RVN de 0, mientras que como predictor de 
severidad tiene una sensibilidad del 71.4%, especificidad del 
50%, RVP 1.4 de y RVN de 0.58 
En una serie de casos de 42 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que la saturación venosa central por debajo del 70% como 
predictor de severidad tiene una sensibilidad del 82.6%, 
especificidad del 89.4%, RVP 7.4 y RVN de 0.2.  
En una serie de casos de 52 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que la proteína “C” reactiva de mayor de 7.5 como predictor 
de pancreatitis moderada tiene una sensibilidad de 66%, 
especificidad de 20%, RVP 0.82 y RVN de 0.7. 
 
Fortalezas y debilidades de la evidencia 
La certeza de la evidencia se graduó como baje debido a 
probable riesgo de sesgo en la prueba índice, estándar de 
referencia tiempo, flujo e inconsistencia. Algunos estudios 
no especificaron los probables riesgos de sesgo. Algunos 
estudios no especificaron la probabilidad antes de la prueba. 

 
Ver tabla de evidencia 1 

 

Se sugiere solicitar los marcadores con base en la escala 
pronóstica que se esté utilizando. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 2 

Débil 
GRADE 
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Pregunta 3. ¿Cuál es la utilidad pronóstica las diferentes escalas en PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de escalas pronósticas 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran la utilidad de las 
diferentes escalas pronósticas en PA. 
 
Estudios incluidos  
Se incluyeron dos revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia 
Para el pronóstico de mortalidad en pacientes con PA el 
APACHE II (>7) tiene una RVP de 2.73 (95% CI 2.49 a 2.98) 
(regular) y una RVN de 0.0 (95% CI 0.0 a 0.06) (altamente 
relevante), el APACHE III (>56) tiene una RVP de 4.01 (95% CI 
3.29 a 4.87) (regular) y una RVN de 0.45 (95% CI 0.38 a 0.54) 
(regular), el BISAP (>2) tiene una RVP de 5.76 (95% CI 4.7 a 
7.06) (buena) y una RVN de 0.33 (95% CI 0.26 a 0.41) (regular), 
el Early Warning Score (>4) tiene una RVP de 6.0 (95% CI 4.15 
a 8.68) (buena) y una RVN de 0.74 (95% CI 0.67 a 0.81) (mala), 
el Glasgow score/criteria (>3) tiene una RVP de 2.34 (95% CI 
1.93 a 2.83) (regular) y una RVN de 0.64 (95% CI 0.55 a 0.73) 
(mala), el Japanese Severity Score (original) (>8) tiene una 
RVP de 2.14 (95% CI 1.75 a 2.60) (regular) y una RVN de 0.68 
(95% CI 0.59 a 0.78) (mala), el Japanese Severity Score 
(revised) (>4) tiene una RVP de 3.97 (95% CI 3.16 a 4.98) 
(regular) y una RVN de 0.57 (95% CI 0.49 a 0.65) (mala), el 
Logistic Organ Dysfunction Score (>6) tiene una RVP de 5.78 
(95% CI 4.86 a 6.88) (buena) y una RVN de 0.16 (95% CI 0.11 a 
0.22) (buena), el Multiple Organ Dysfunction Score (>8) tiene 
una RVP de 3.01 (95% CI 2.16 a 4.20) (regular) y una RVN de 
0.82 (95% CI 0.75 a 0.89) (mala), el Mortality Probability Model 
(>12) tiene una RVP de 5.33 (95% CI 4.57 a 6.23) (buena) y una 
RVN de 0.08 (95% CI 0.05 a 0.14) (altamente relevante), el 
Panc 3 score (>2) tiene una RVP de 2.67 (95% CI 1.84 a 3.86) 
(regular) y una RVN de 0.86 (95% CI 0.80 a 0.93) (mala), el 
Pancreatitis Outcome Prediction Score (>13) tiene una RVP 
de 7.68 (95% CI 6.29 a 9.37) (buena) y una RVN de 0.13 (95% CI 
0.09 a 0.19) (buena), el Ranson score/criteria (>2) tiene una 
RVP de 2.76 (95% CI 2.47 a 3.08) (regular) y una RVN de 0.15 
(95% CI 0.10 a 0.23) (buena), el SAPS (>17) tiene una RVP de 
1.55 (95% CI 1.47 a 1.63) (mala) y una RVN de 0.0 (95% CI 0.0 a 
0.11) (altamente relevante), el SIRS score (>1) tiene una RVP 
de 2.48 (95% CI 2.27 a 2.69) (regular) y una RVN de  0.0 (95% 
CI 0.0 a 0.07) (altamente relevante), el SOFA (>8) tiene una 
RVP de 6.77 (95% CI 5.6 a 8.17) (buena) y una RVN de 0.15 (95% 
CI 0.11 a 0.22) (buena) y el Simple Prognostic Score (>1) tiene 
una RVP de 3.38 (95% CI 2.93 a 3.89) (regular) y una RVN de 
0.26 (95% CI 0.20 a 0.35) (regular).  
Para el pronóstico de PA severa la probabilidad de una 
prueba positiva posterior a la prueba con el BISAP) (>2) es de 

Muy baja 
GRADE 

Di M-Y, 2016 
Yang Y-X, 2016 
 

Débil 
Murilllo ZA, 2010 
Robles-Romero 
DE, 2018 
Rosas FMA, 2005 
Longinos-Benítez 
MS, 2016 
Palomares-
Vázquez OA, 2014 
Betancourt-
Ferreyra JJ, 2017 
Cruz-Romero CI, 
2018 
Vera-Quezada 
AV, 2021 
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45% (95% CI 41% a 49%), con una probabilidad pre prueba de 
21.2% y una probabilidad de una prueba positiva posterior a 
la prueba negativa de 10% (95% CI 8% a 12%). La probabilidad 
de una prueba positiva posterior a la prueba con el BISAP) 
(>3) es de 59% (95% CI 54% a 64%), con una probabilidad pre 
prueba de 21.2% y una probabilidad de una prueba positiva 
posterior a la prueba negativa de 11% (95% CI 9% a 12%). 
 
Evidencia local 
Pronóstico de mortalidad  

Referencia Escala Sens. Esp. RVP RVN 

BISAP >3 Murilllo 
ZA, 2010 

12.5% 92.9% 1.66 0.94 

BISAP Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 81.4% 5.3 0 

Ranson Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 66.6% 2.9 0 

Glasgow Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 75.9% 4.1 0 

APACHE II Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 68.5% 3.1 0 

Marshall Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 1.85% 1.0 0 

 
Pronóstico de PA grave 

Referencia Escala Sens. Esp. RVP RVN 

Ranson >3 Rosas FMA, 
2005 

74% 94% 12.3 0.27 

Longinos-
Benítez MS, 

2016 

78% 89% 7.0 0.24 

Palomares-
Vázquez 
OA, 2014 

74% 94% 12.3 0.27 

APACHE II 
7 

Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

53.6% 79.3% 2.5 0.58 

APACHE II 
>8 

Rosas FMA, 
2005 

95% 93% 13.5 0.05 

Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

50% 84.8% 3.2 0.58 

Longinos-
Benítez MS, 

2016 

85% 91% 9.4 0.16 

Cruz-
Romero CI, 

2018 

100% 90% 10 0 

APACHE II 
9 

Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

41.5% 91.8% 5.0 0.63 

APACHE 0 
8 

Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

54.8% 80.8% 2.8 0.55 
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APACHE 0 
9 

Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

46.4% 85.7% 3.2 0.62 

APACHE 0 
10 

Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

42.9% 92.1% 5.4 0.61 

Glasgow >3 Rosas FMA, 
2005 

70% 92% 8.7 0.32 

Osborne >3 Rosas FMA, 
2005 

68% 91% 7.5 0.35 

POP 7 Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

64.3% 62.8% 1.7 0.56 

POP 9 Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

52.4% 81.1% 2.7 0.58 

POP 10 Vera-
Quezada 
AV, 2021 

99% 84% 6.1 0.01 

POP 15 Longinos-
Benítez MS, 

2016 

92% 
 

94% 15.3 0.08 

BISAP 2 Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

46.4% 84.8% 3.0 0.63 

Cruz-
Romero CI, 

2018 

100% 93% 14.2 0 

Vera-
Quezada 
AV, 2021 

83% 95% 16.6 0.17 

HAPS 3 Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

4.8% 95.7% 1.1 0.99 

PANC 3 Betancourt-
Ferreyra JJ, 

2017 

1.2% 99.4% 2 0.99 

Marshall Cruz-
Romero CI, 

2018 

100% 78% 4.55 0 

Palomares-
Vázquez 
OA, 2014 

82% 99% 82 0.18 

 
Pronóstico de morbilidad 

Referencia Escala Sens. Esp. RVP RVN 

BISAP >3 Murilllo A, 
2010 

17.5% 94% 2.9 0.87 

 
 
Fortalezas y debilidades de la evidencia 
La certeza de la evidencia se graduó como muy baja debido 
a que no se reportó no reportaron o especificaron los 
probables riesgos de sesgo ni se evaluó la inconsistencia. Un 
estudio no reportó la probabilidad pre prueba. 
 

Ver tabla de evidencia 3 
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Se recomienda realizar alguna escala pronóstica en 
pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 3 

Fuerte 
GRADE 

 

Se sugiere realizar APACHE II, SOFA, SIRS o BISAP en 
pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 3 

Débil 
GRADE 

 

Se sugiere considerar realizar las escalas pronósticas de 
manera secuenciada para evaluar la evolución del paciente 
con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 3 

PBP 

 

Se sugiere considerar que las escalas pronósticas no están 
diseñadas para clasificar la gravedad de la enfermedad. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 3 

PBP 

 

 Tratamiento  

Pregunta 4. ¿Cuál es el tipo de solución intravenosa más eficaz y 
segura para la reanimación en pacientes con PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran las eficacia y 
seguridad de las diferentes soluciones intravenosas para la 
reanimación en pacientes con PA. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron 4 revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia 
En una RS1 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal se asoció a reducción 
en la admisión a unidad de cuidados intensivos RAR 17.31% 
(4.11% a 31.31%), NNT 6 (3 a 24). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad y 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Para el 
desenlace necrosis pancreática la solución Ringer lactato 
podría asociarse a reducción de necrosis pancreática RAR 
14.34% (1.37% a 27.95%), NNT 7 (4 a 73), pero este resultado sin 
significancia estadística.  

Baja 
GRADE 

Aziz M, 2021 
Iqbal U, 2018 
Zhou S, 2021 
Vedantam S, 2021 

c 
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En otra RS2 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal no se asoció a 
reducción en la mortalidad ni el desarrollo de necrosis 
pancreática, sin embargo, podría asociarse a disminución de 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica RAR 14.28% 
(1.24 a 28.01%), NNT 7 (4 a 80), aunque este último resultado 
sin significancia estadística.  
 
En otra RS3 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal se asoció a menor 
admisión en unidad de cuidados intensivos, aunque este 
resultado con significancia clínica no clara RAR 9.34% (1.49 a 
17.013%) y NNT 11 (6 a 67). No se reportó diferencia para el 
desenlace estancia hospitalaria. El uso de solución Ringer 
lactato podría asociarse a menor desarrollo de pancreatitis 
moderada y severa RAR 11.28% (0.80 a 22.13%), NNT 9 (5 a 125) 
y menor desarrollo de complicaciones locales RAR 11.54% 
(2.28 a 20.98%), NNT 9 (5 a 44), aunque estos dos resultados 
sin significancia estadística.  
 
En otra RS4 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina se asoció a menor necesidad 
de admisión de unidad de cuidados intensivos RAR 11.55% 
(2.19 a 20.87%) y NNT 9 (5 a 46). El uso de solución Ringer 
lactato comparado con solución salina normal no se asoció 
a reducción de mortalidad, síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica a las 24 horas, a las 48 horas y a las 72 
horas. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de baja certeza debido a imprecisión e 
inconsistencia. Algunos estudios no evaluaron el riesgo de 
sesgo de manera adecuada. 
 

Ver tabla de evidencia 4 

 

Se recomienda solución Ringer lactato (Hartmann) para 
reanimación de pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 4 

Fuerte 
GRADE 

 

Se recomienda que las unidades médicas que atienden 
pacientes con PA cuenten con solución Ringer lactato 
(Hartmann). 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 4 

Fuerte 
GRADE 

c 
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Se sugiere utilizar solución salina al 0.9% para reanimación 
de pacientes con PA solo en caso de no contar con solución 
Ringer lactato (Hartmann). 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 4 

Débil 
GRADE 

 

Pregunta 5. ¿Cuál es la velocidad de administración de líquidos más 
eficaz y segura para la reanimación en pacientes con PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran la velocidad de 
administración de líquidos más eficaz y segura para la 
reanimación en pacientes con PA  
 
Estudios incluidos 
Se incluyó una GPC informada en la evidencia y una revisión 
sistemática. 
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a los efectos deseables, una RS desarrollada 
dentro de una GPC de alta calidad se reportó que el 
tratamiento conservador de reanimación con líquidos 
intravenosos comparado con el tratamiento intensivo de 
reanimación con líquidos intravenosos en adultos con PA se 
asoció a disminución de la incidencia de sepsis (RAR 67.5% 
[85.73 a 55.0%], NNT 1 [2 a 1]). No se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad, 
estancia en UCI, complicaciones locales (infección y 
necrosis), complicaciones sistémicas (síndrome de 
disfunción orgánica múltiple, síndrome compartamental 
abdominal, falla renal, falla respiratoria y choque). Con 
respecto a los efectos indeseables el tratamiento intensivo 
de reanimación con líquidos intravenosos se asoció a 
aumento de días con ventilación mecánica asistida DM 3 
(4.61 a 1.39), traslado a UCI 210 más por 1000 pacientes (de 17 
más a 403 más) y desarrollo de SIRS (AAR 13.8% [-3.5 a 
32.93%], NND 7 [3 a -28]). La reanimación intensiva se podría 
también asociar a SIRS persistente (AAR 12.45% [-6.68 a 
33.92%], NND 8 [3 a -15]), aunque este último resultado sin 
significancia estadística. No se encontró diferencia 
estadística ni clínica para desarrollo de PA severa.  
 
Con respecto a los efectos deseables una RS que comparó la 
reanimación agresiva con líquidos comparado con 
reanimación no agresiva reportó que no se encontraron 
diferencias estadísticas y clínicas para los desenlaces: 
mortalidad, falla orgánica persistente, necrosis pancreática 

Muy baja 
GRADE 

Samarasekera E, 
2018 
Gad MM, 2020 
 
Evidencia local 
Ortiz-Juárez HA, 
2020 
Cruz-Montesinos 
S, 2017 
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y síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Con 
respecto a los efectos indeseables se reportó que la 
reanimación intensiva se asoció a aumento de la lesión renal 
aguda (AAR 10.37% [14.15 a 6.37%], NND 10 (16 a 7]) y falla 
respiratoria o requerimiento de ventilación mecánica (AAR 
29.67% [34.94 a 24.51%], NND 3 [4 a 3]). 
 
Evidencia local 
En una serie de casos de 68 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se 
reportó que la hidratación agresiva comparada con la 
hidratación no agresiva no se encontraron diferencias en las 
puntuaciones de BISAP y MARSHALL entre grupos. 
En una serie de casos de 28 pacientes con PA atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que el balance hídrico positivo se asoció a aumento de 
mortalidad. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riesgo de sesgo, 
imprecisión e inconsistencia. Un estudio no describió 
suficientemente la evaluaron el riesgo de sesgo. 
 

Ver tabla de evidencia 5 

 

Se recomienda realizar reanimación hídrica de tipo 
conservador (no agresiva) en pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 5 

Fuerte 
GRADE 

 

Pregunta 6. ¿Cuál es la eficacia de la reanimación dirigida por metas en 
pacientes con PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia, 
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos que evaluaran la 
eficacia de la reanimación dirigida por metas en pacientes 
con PA. 
 
Estudios incluidos  
No se encontraron estudios que evaluaran la reanimación 
dirigida por metas en pacientes con PA.  
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
No se cuenta con evidencia. 

Sin evidencia 
GRADE 

c 
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Se sugiere considerar reanimación dirigida por metas 
(presión arterial media, volumen urinario horario, frecuencia 
cardiaca y presión venosa central) en pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 6 

PBP 

 

Pregunta 7. ¿Cuál es la eficacia y seguridad del inicio temprano de la 
alimentación oral en pacientes con PA leve comparada con el inicio 
tardío? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y las 
revisiones sistemáticas que evaluaran la eficacia y seguridad 
del inicio temprano de la alimentación oral en pacientes con 
PA leve comparada con el inicio tardío. 
 
Estudios incluidos  
Se incluyeron tres revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia  
Respecto a los efectos deseables una RS que comparó la 
realimentación oral temprana con realimentación oral 
convencional y un protocolo de realimentación escalonada 
con aumento rápido de la dieta en pacientes con PA leve no 
se encontraron diferencias en estancia hospitalaria entre 
ambos grupos. Respecto a los efectos indeseables se reportó 
que la alimentación temprana podría reducir la náusea o 
vómito (RAR 10.07% [-8.37 a 29.5%], NNT 10 [3 a -12]) aunque 
este resultado sin significancia estadística. No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para dolor abdominal. 
Tampoco se reportaron diferencias para los desenlaces dolor 
abdominal, nausea o vómito con un protocolo de 
realimentación escalonada comparado con aumento rápido 
de la dieta.  
En otra RS se reportó que la alimentación oral temprana 
comparado con alimentación oral tardía en pacientes con 
PA leve a moderada no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad, 
rehospitalización y pancreatitis necrotizante. Con respecto a 
los efectos indeseables se reportó que la alimentación tardía 
se asoció a mayor intolerancia a la alimentación (RAR 15.59% 
[6.0 a 25.13%], NNT 6 [4 a 17]) y podría también asociarse a 
mayor nausea (RAR 9.53% [-4.75 a 24.27%], NNT 10 [4 a -21]) o 
nausea y vómito (RAR 33.33% [10.41 a 58.44%], NNT 3 [2 a 10]), 
aunque estos dos últimos resultados sin significancia 
estadística. No se reportaron diferencias estadísticas ni 
clínicas para los desenlaces vómito y dolor abdominal.  

Muy baja 
GRADE 

Zhang J, 2019 
Vaughn VM, 2017 
Qi D, 2018> 
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En otra RS que comparó la alimentación temprana con 
alimentación tardía en pacientes con PA leve a moderada se 
reportó que la alimentación tardía podría asociarse a mas 
infecciones (RAR 18.95% [0.36 a 39.66%], NNT 5 [3 a 277]), 
aunque este resultado sin significancia estadística. No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, falla orgánica múltiple e infecciones 
relacionadas con el páncreas. Con respecto a efectos 
indeseables no se encontró diferencia estadística ni clínica 
para eventos adversos. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido riesgo de sesgo (no se 
reportaron adecuadamente los riesgos de sesgo), 
imprecisión e inconsistencia. 
 

Ver tabla de evidencia 7 

 

Se sugiere el inicio temprano de la alimentación oral en 
pacientes con PA leve si las condiciones clínicas lo permiten. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 7 

Débil 
GRADE 

 

Se sugiere considerar alimentación temprana (24 a 48 
horas). 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 7 

PBP 

 

Pregunta 8. ¿Cuál es la eficacia y seguridad del inicio temprano de la 
alimentación en pacientes con PA grave comparado con el inicio tardío? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que avaluaran la eficacia y seguridad 
del inicio temprano de la alimentación en pacientes con PA 
grave comparado con el inicio tardío. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron tres revisiones sistemáticas. 
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a los efectos deseables una RS que comparó la 
alimentación oral temprana con alimentación oral tardía 
reportó que no se reportaron diferencias estadísticas ni 
clínicas para mortalidad. Respecto a los efectos indeseables 
tampoco se encontró diferencias estadísticas ni clínicas para 

Baja 
GRADE 

Vaughn VM, 2017 
Song J, 2018 
Qi D, 2018 
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los desenlaces intolerancia a la alimentación, nausea, 
vómito, dolor abdominal y pancreatitis necrotizante.  
 
En otra RS que comparó la alimentación enteral temprana 
con alimentación enteral tardía o nutrición parenteral 
reportó con respecto a los efectos deseables que el grupo 
con alimentación temprana redujo las complicaciones 
sépticas locales (RAR 10.01% [4.55 a 15.44%], NNT 10 [6 a 22]). 
También se reportó que se presentó reducción de la 
mortalidad (RAR 5.41% [1.8 a 8.96%], NNT 18 [11 a 56]), 
incidencia de falla orgánica múltiple (RAR 8.98% [4.19 a 
13.8%], NNT 11 [7 a 24]), necesidad de intervención quirúrgica 
(RAR 8.43% [3.33 a 13.52%], NNT 12 [7 a 30]) e incidencia de 
infecciones sistemáticas (RAR 9.23% [2.41 a 16.19%], NNT 11 [6 
a 41]), estos cuatro resultados con significancia estadística, 
pero con dudosa significancia clínica. No se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y 
complicaciones locales. Respecto a los efectos indeseables 
la alimentación temprana se asoció a menos síntomas 
gastrointestinales (RAR 11.13% [1.14 a 21.44%], NNT 9 [5 a 88]). 
 
Otra RS que comparó la alimentación temprana con 
parenteral tardía reportó que la alimentación temprana se 
asoció a reducción de la falla orgánica múltiple (RAR 
15.95% [6.92 a 25.38%], NNT 6 [4 a 14]), probablemente 
también se asociaron a reducción de Infecciones (RAR 
9.34% [0.03 a 18.91%], NNT 11 [5 a 3319] y las infecciones 
relacionadas con el páncreas (RAR 9.29% [1.62 a 
17.07%], NNT 11 [6 a 62]), estos resultados con significancia 
estadística, pero con dudosa significancia clínica. No se 
reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
mortalidad. Respecto a los efectos indeseables la 
alimentación temprana se asoció a reducción de los eventos 
adversos (RAR 15.37% [6.10 a 25.02%], NNT 7 [4 a 16]). 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de baja certeza debido a inconsistencia e imprecisión 
(algunos resultados cruzan la línea de no efecto) de los 
resultados. Dos estudios presentaron resultados de dieta 
enteral temprana con parenteral tardía y un estudio tuvo 
fallas en cegamiento de pacientes, personal y evaluador. 
 

Ver tabla de evidencia 8 

 

Se recomienda el inicio temprano de la alimentación en 
pacientes con PA grave, si las condiciones clínicas lo 
permiten. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 8 

Fuerte 
GRADE c 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

47 
 

 

Se sugiere considerar alimentación temprana aquella 
dentro de las primeras 72 horas. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 8 

PBP 

 

Pregunta 9. ¿Cuál es la vía de alimentación más eficaz y segura en 
pacientes con PA grave? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran la vía de alimentación 
más eficaz y segura en pacientes con PA grave. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyó una GPC informada en la evidencia y 5 revisiones 
sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia  
Con respecto a la alimentación enteral comparado con la 
alimentación parenteral, una GPC informada en la evidencia 
reportó que la alimentación enteral se asoció a reducción de 
la mortalidad (111 menos por 1000 [de 71 menos a 136 
menos]), reducción de la estancia hospitalaria (DM -7.3 [-9.24 
a -5.36]), reducción de las infecciones pancreáticas (por 
ejemplo, necrosis infectada y absceso) (142 menos por 1000 
[de 102 menos a 169 menos]), reducción de las infecciones 
sistémicas (línea central o hemocultivo) (169 menos por 1000 
[de 117 menos a 187 menos]), reducción de los eventos 
adversos serios (340 menos por 1000 [de 56 menos a 493 
menos]) y reducción de las intervenciones quirúrgicas (205 
menos por 1000 [de 33 menos a 300 menos]). No se 
reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: estancia hospitalaria, alcanzar la nutrición 
(kcal/kg/día y días para lograr la meta), infecciones extra 
pancreáticas (por ejemplo, UTI, neumonía), infecciones no 
especificadas, complicaciones pancreáticas no infecciosas 
(por ejemplo, necrosis, seudoquiste, fistula) y 
complicaciones alimentarias (por ejemplo, desplazamiento 
de la sonda, hiperglucemia, diabetes). Una RS reportó que la 
alimentación enteral se asoció a menor mortalidad, menos 
infecciones y complicaciones, menos intervenciones 
quirúrgicas y menor tiempo de hospitalización, sin 
diferencia estadística para el desenlace falla orgánica 
múltiples, sin embargo, en este documento no se reportan 
las magnitudes absolutas ni los datos crudos que permitan 
calcularlos. En otra RS se reportó que la alimentación enteral 
se asoció a menor mortalidad (RAR 13.32% [7.32 a 19.34%], 
NNT 8 [5 a 14]), menos falla orgánica (RAR 32.95% 

Muy baja 
GRADE 

Samarasekera E, 
2018.  
Hsieh P-H, 2019 
Dutta AK, 2020 
Wu P, 2018 
Li W, 2018 
Zhu Y, 2016 
 
Evidencia local 
Fernández-
Álvarez LC, 2010 
Pozzo-Bobarín 
RH, 2011 
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[24.39 a 42.34%], NNT 3 [2 a 4]) y menos intervenciones 
quirúrgicas (RAR 41.93% [31.66 a 53.98%], NNT 2 [2 a 3]). 
También podría asociarse a menos infecciones pancreáticas 
y complicaciones relacionadas (RAR 16.24% [4.02 a 29.3%], 
NNT 6 [3 a 25]), aunque este último resultado sin 
significancia estadística. No se encontró diferencia en la 
estancia hospitalaria. 
Con respecto a la alimentación enteral (gástrica) comparado 
con parenteral una GPC informada en la evidencia reportó 
que no se encontraron diferencias estadísticas y clínicas 
para los desenlaces: mortalidad, lograr la nutrición (25 
kcal/kg/día), infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis 
infectada y absceso), infecciones sistémicas (línea central o 
hemocultivo), falla de algún órgano o falla orgánica múltiple, 
eventos adversos serios en general (derrame pleural), 
complicaciones pancreáticas no infecciosas (ejemplo, 
necrosis, seudoquiste, fistula) e intervenciones quirúrgicas. 
Con respecto a la alimentación enteral (gástrica) comparado 
con enteral (yeyunal o duodenal) una GPC informada en la 
evidencia reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad, 
estancia hospitalaria (días), tolerancia a la administración de 
al menos el 75% de la meta nutricional en 48 h, tolerancia a 
la administración de al menos el 75% de la meta nutricional 
en 60 h, alcance de la meta de requerimiento nutricional a 
los 3 días, requerimiento de NPT, infecciones pancreáticas 
(por ejemplo, necrosis infectada y absceso), infecciones extra 
pancreáticas, infecciones sistémicas (línea central o 
hemocultivo), complicaciones serias que requirieron 
remover la sonda, desplazamiento de la sonda e  
intervenciones quirúrgicas.  
Con respecto a la alimentación por sonda nasogástrica 
comparado con alimentación por sonda nasoyeyunal una 
RS reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni 
clínicas para los desenlaces: mortalidad, falla orgánica, 
incidencia de infección (local o sistémica), éxito del 
procedimiento, complicaciones asociadas con el 
procedimiento, intervenciones quirúrgicas, requerimiento 
de NPT, complicaciones asociadas con la alimentación y 
exacerbación del dolor. En otra RS se reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad, complicaciones infecciosas, 
complicaciones digestivas, logro del balance energético y 
estancia hospitalaria.  
Con respecto a la alimentación por vía nasogástrica, 
nasoyeyunal, nutrición parenteral total y sin soporte 
nutricional una RS con metaanálisis de comparaciones 
múltiples directas, indirectas y mixtas reporto que para el 
desenlace; número total de pacientes con infección en 
pacientes con pronóstico de PA severa, la probabilidad 
acumulada de ser el mejor tratamiento (SUCRA) fue: vía 
nasogástrica 80.9, nasoyeyunal 75.2, nutrición parenteral 
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total 26.6 y sin soporte nutricional 17.3, sin embargo, en las 
comparaciones simples entre cada una de las 
intervenciones la única comparación que tuvo diferencias 
estadísticas fue la de vía nasoyeyunal con nutrición 
parenteral total (RR 0.562, IC 95% 0.34 a 0.92). Para el 
desenlace; número total de pacientes con infección en 
pacientes que recibieron antibiótico profiláctico, la 
probabilidad acumulada de ser el mejor tratamiento 
(SUCRA) fue: vía nasogástrica 80.2, nasoyeyunal 66.1, sin 
soporte nutricional 31.4 y nutrición parenteral total 22.3, sin 
embargo, en ninguna de las comparaciones simples entre 
cada una de las intervenciones se encontró diferencia 
estadística. Con respecto al desenlace; necrosis pancreática 
infectada, la probabilidad acumulada de ser el mejor 
tratamiento (SUCRA) fue: vía nasogástrica 86.8, nasoyeyunal 
77.1, nutrición parenteral total 19.3 y sin soporte nutricional 
16.8, sin embargo, en las comparaciones simples entre cada 
una de las intervenciones las comparaciones que tuvieron 
diferencias estadísticas fueron: vía nasoyeyunal con 
nutrición parenteral total (RR 0.39, IC 95% 0.26 a 0.58), 
nasogástrica con nutrición parenteral total (RR 0.31, IC 95% 
0.11 a 0.91) y nasoyeyunal comparado con no dar apoyo 
nutricional (RR 0.36, IC 95% 0.14 a 0.97). Para el desenlace 
bacteriemia la probabilidad acumulada de ser el mejor 
tratamiento (SUCRA) fue: sin soporte nutricional 82.2, vía 
nasogástrica 54.7, nasoyeyunal 53.4 y nutrición parenteral 
total 9.8, sin embargo, en ninguna de las comparaciones 
simples entre cada una de las intervenciones se encontró 
diferencia estadística. Con respecto al desenlace infección 
de la línea la probabilidad acumulada de ser el mejor 
tratamiento (SUCRA) fue: vía nasoyeyunal 94.3, sin soporte 
nutricional 34.9 y nutrición parenteral total 20.9, sin 
embargo, en ninguna de las comparaciones simples entre 
cada una de las intervenciones se encontró diferencia 
estadística. Con respecto al desenlace neumonía la 
probabilidad acumulada de ser el mejor tratamiento 
(SUCRA) fue: vía nasogástrica 92.9, nasoyeyunal 41.4 y 
nutrición parenteral total 15.8, sin embargo, en ninguna de 
las comparaciones simples entre cada una de las 
intervenciones se encontró diferencia estadística. Con 
respecto al desenlace otro tipo de infecciones la 
probabilidad acumulada de ser el mejor tratamiento 
(SUCRA) fue: vía nasoyeyunal 64.8, nasogástrica 47.4 y 
nutrición parenteral total 37.8, sin embargo, en ninguna de 
las comparaciones simples entre cada una de las 
intervenciones se encontró diferencia estadística. 
 
Evidencia local 
En una serie de casos de 81 pacientes con PA en un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México que comparó la 
nutrición parenteral con la nutrición enteral con sonda 
nasogástrica o nasoyeyunal se reportó que el grupo con 
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alimentación parenteral tuvo estadísticamente mayor 
tiempo de estancia hospitalaria, mayor tiempo de estancia 
en UCI y mayor clasificación de RANSON y APACHE II.  
En una serie de casos de 266 pacientes con PA grave 
atendidos en un hospital de tercer nivel de tercer nivel de la 
Ciudad de México que comparó la alimentación parenteral 
con alimentación enteral, se reportó que, el grupo con 
nutrición enteral tuvo menos complicaciones sistémicas 
(renales y respiratorias) (RM 0.24, IC 95% 0.35 a 0.63), menor 
mortalidad (RM 0.57, IC 95% 0.42 a 0.73) y menos 
complicaciones pancreáticas (RM 0.24, IC 95% 0.35 a 0.63).  
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos 
en cegamiento de pacientes, personal y evaluador) 
inconsistencia e imprecisión (algunos resultados cruzan la 
línea de no efecto) de los resultados. Algunos estudios 
incluyeron evidencia indirecta donde se mezclaron 
intervenciones, poblaciones o desenlaces. 
 

Ver tabla de evidencia 9 

 

Se recomienda la utilización de alimentación enteral en 
pacientes con PA grave, si las condiciones clínicas del 
paciente lo permiten. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

Fuerte 
GRADE 

 

Se recomienda alimentación por vía nasogástrica, post-
pilórica o nasoyeyunal en pacientes con PA grave de 
acuerdo a las condiciones clínicas. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

Fuerte 
GRADE 

 

Se recomienda alimentación por vía parenteral en pacientes 
con PA grave en quienes no es factible la nutrición enteral o 
está contraindicada. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

Fuerte 
GRADE 

 

Se sugiere alimentación mixta en pacientes con PA grave en 
quienes no se alcanza el 60% del requerimiento calórico-
proteico o en situaciones especiales. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

PBP 

 

Se sugiere considerar que existe riesgo de reflujo en 
pacientes con alimentación enteral. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

PBP 

c 
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Se sugiere utilizar sondas de alimentación de plásticos 
compatibles con la mucosa (silicón o poliuretano) para 
nutrición enteral. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

PBP 

 

Se sugiere utilizar bombas de infusión enteral en pacientes 
con PA grave y nutrición por vía enteral, si se cuenta con el 
recurso. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

PBP 

 

Se sugiere la progresión a vía oral de los pacientes con PA 
grave y nutrición mediante sonda cuando no exista 
contraindicación de la vía oral. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 9 

PBP 

 

Pregunta 10 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los nutrimentos 
especiales, inmunonutrición y probióticos en pacientes con PA grave? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran la eficacia y seguridad 
de los nutrimentos especiales, inmunonutrición y 
probióticos en pacientes con PA grave.  
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron 5 revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a la suplementación con pre, pro o simbióticos 
comparado con la no suplementación dos RS reportaron la 
suplementación se asoció a menor estancia hospitalaria 
(DME -3.33 [-7.71 a -0.95] y DM -3.85 [-6.6 a -1.1]). No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, falla de un órgano o falla orgánica 
múltiple, necrosis infectada, intervención quirúrgica, 
morbilidad séptica o infección. 
Con respecto a la suplementación con ácidos grasos omega 
3 comparado con alimentación enteral estándar una RS 
reportó que la suplementación se asoció a menor falla 
orgánica (RAR 19.49% [1.98 a 38.66%], NNT 5 [3 a 50]). 
Probablemente también se asocia a menos complicaciones 
infecciosas (RAR 13.43% [-0.19 a 27.78%], NNT 7 [4 a -505]) 
aunque este último resultado sin significancia estadística. 
No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
mortalidad. 

Muy baja 
GRADE 

Yu C, 2021  
Wolbrink DRJ, 
2020 
Yong L, 2016 
Tian X, 2018 
Zhou J, 2021 
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Con respecto a la suplementación con glutamina 
comparado con no suplementar una RS reportó que la 
suplementación se asoció a menor mortalidad en pacientes 
con nutrición enteral o parenteral (RAR 11.26% [3.27 a 19.01%], 
NNT 9 [5 a 31]), menor mortalidad en pacientes con nutrición 
parenteral (RAR 13.26% [2.78 a 23.65%], NNT 8 [4 a 36]), menos 
complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición 
enteral o parenteral (RAR 22.84% [11.45 a 35.21%], NNT 4 [3 a 
9]), menos complicaciones infecciosas en pacientes con 
nutrición parenteral (RAR 23.68% 
[10.04 a 38.81%], NNT 4 [3 a 10]), menor estancia hospitalaria 
en pacientes con nutrición enteral o parenteral (DM -3.89 [-
4.98 a -2.81]), menor estancia hospitalaria en pacientes con 
nutrición enteral (DM -4.54 [-5.79 a -3.29]), menor estancia 
hospitalaria en pacientes con nutrición parenteral (DM -2.55 
[-4.37 a -0.72]), mayor nivel de albúmina en pacientes con 
nutrición enteral o parenteral (DM 1.01 [0.50 a 1.51]), mayor 
nivel de albúmina en pacientes con nutrición parenteral 
(DM 1.19 [0.62 a 1.77]), menor nivel de proteína C en pacientes 
con nutrición enteral o parenteral (DM -1.89 [-3.23 a -0.56]) y 
menor nivel de Proteína C en pacientes con nutrición 
parenteral (DM -0.92 [-1.5 a -0.34]). Probablemente también 
se asocie a menos complicaciones infecciosas en pacientes 
con nutrición enteral (RAR 21.15% [2.23 a 42.65%], NNT 5 [2 a 
45]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
los desenlaces mortalidad en pacientes con nutrición 
enteral, intervenciones quirúrgicas en pacientes con 
nutrición enteral o parenteral, tiempo para que la amilasa 
regrese a valores normales en pacientes con nutrición 
parenteral, nivel de albúmina en pacientes con nutrición 
enteral y proteína C en pacientes con nutrición enteral.  
Con respecto a la suplementación con glutamina, arginina, 
ácidos grasos omega 3 o combinaciones comparado con no 
suplementar una RS reportó que la suplementación se 
asoció a menor mortalidad en pacientes con nutrición 
parenteral (RAR 10.78% [4.23 a 16.93%], NNT 9 [6 a 24]), menos 
complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición 
parenteral (RAR 11.31% [1.08 a 21.97%], NNT 9 [5 a 92]), menos 
falla orgánica en pacientes con nutrición enteral (RAR 10.33% 
[1.59 a 19.01%], NNT 10 [5 a 63]) y menos falla orgánica en 
pacientes con nutrición parenteral (RAR 13.36% [2.47 a 
24.46%], NNT 7 [4 a 40]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad en 
pacientes con nutrición enteral y complicaciones infecciosas 
en pacientes con nutrición enteral. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos 
en cegamiento de pacientes, personal y evaluador, reporte 
incompleto o selectivo de resultados o reporte inadecuado 
de evaluación de riesgo de sesgo) inconsistencia e 
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imprecisión (algunos resultados cruzan la línea de no efecto) 
de los resultados. En algunos estudios se degrado la certeza 
de la evidencia por considerarse indirecta, ya que 
conjuntaron intervenciones.   
 

Ver tabla de evidencia 10 

 

No se cuenta con suficiente evidencia para recomendar el 
uso de inmunonutrición. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 10 

Sin 
recomendación 

GRADE 

 

Se sugiere considerar el uso de análogos de glutamina en 
pacientes con PA grave que reciben nutrición parenteral. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 10 

Débil 
GRADE 

 

Se recomienda no utilizar probióticos en pacientes con PA 
grave. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 10 

Fuerte 
GRADE 

 

Pregunta 11 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los agentes 
antimicrobianos profilácticos en personas con PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones para profilaxis  
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran la eficacia y seguridad 
de los agentes antimicrobianos profilácticos en personas 
con PA. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyó una GPC informada en la evidencia y dos 
revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a la profilaxis con antimicrobianos comparado 
con no profilaxis en pacientes con PA una GPC sustentada 
en evidencia reportó que la profilaxis con antimicrobianos se 
asoció a menor mortalidad (78 menos por 1000 [-13 a -111]), 
menor necrosis infectada (139 menos por 1000 [-48 a -197]), 
menos infecciones de vías urinarias (368 menos por 1000 [-
130 a -476]) y menos necrosis infectada (descontaminación 
selectiva) (204 menos por 1000 [-27 a -292]). No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: 
mortalidad (descontaminación selectiva), estancia 

Baja 
GRADE 

Samarasekera E, 
2018 
Ding N, 2020 
Moggia E, 2017  
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hospitalaria, infección peri pancreática, infección extra 
pancreática, sepsis, neumonía/SDRA, falla multiorgánica y 
complicaciones orgánicas mayores. Una RS Cochrane 
reportó que los antimicrobianos se asociaron a menos 
eventos adversos (número) (RTI 0.75 [0.58 a 0.95]), aunque no 
se calcularon los efectos absolutos. Probablemente también 
se asocien a reducción de eventos adversos serios 
(proporción) (RAR 10.13% [1.24 a 19.15%], NNT 10 [5 a 80]), sepsis 
(RAR 13.33% [-6.17 a 33.9%], NNT 8 [3 a -16]) y eventos adversos 
(proporción) (RAR 12.02% [2.92 a 21.42%], NNT 8 [5 a 34]), 
aunque estos resultados sin significancia estadística. No se 
reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad a corto plazo, falla orgánica, necrosis 
pancreática infectada, requerimiento de intervenciones 
invasivas adicionales y drenaje de colecciones endoscópico 
o radiológico. 
Con respecto a la profilaxis con antimicrobianos comparado 
con placebo en pacientes con PA una GPC sustentada en 
evidencia reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad, 
necrosis infectada, infección extra pancreática, eventos 
adversos serios, insuficiencia pulmonar, insuficiencia renal, 
choque, SIRS, falla multiorgánica y colonización por 
microorganismos resistentes.  
Con respecto a la profilaxis con antimicrobianos comparado 
con no profilaxis en pacientes con PA y PA grave una RS 
reportó que la profilaxis con antimicrobianos se asoció 
probablemente a menor infección del tracto urinario (RAR 
7.49% [0.76 a 14.07%], NNT 13 [7 a 131]), aunque este resultado 
con significancia clínica dudosa. No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: 
necrosis pancreática infectada, mortalidad, intervención 
quirúrgica, infección no pancreática, neumonía, 
hemocultivo positivo e infección fúngica.  
Con respecto al uso de antimicrobianos comparado con no 
antimicrobianos en pacientes con PA grave una RS 
Cochrane reporto que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad a 
corto plazo, eventos adversos serios (proporción), eventos 
adversos serios (número), falla orgánica y necrosis 
pancreática infectada. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos 
en del evaluador), inconsistencia e imprecisión. En algunos 
estudios se degrado la certeza de la evidencia por 
considerarse indirecta, ya que conjuntaron pacientes con 
diferentes gravedades.   
 

Ver tabla de evidencia 11 
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Se recomienda no utilizar profilaxis antimicrobiana en 
pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 11 

Fuerte 
GRADE 

 

Pregunta 12 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los agentes 
antimicrobianos profilácticos en personas con PA y necrosis pancreática?  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaran la eficacia y seguridad 
de los agentes antimicrobianos profilácticos en personas 
con PA y necrosis pancreática. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyó una revisión sistemática de alta calidad. 
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto al uso de antimicrobianos comparado con no 
antimicrobianos en pacientes con necrosis pancreática una 
RS Cochrane se reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad a 
corto plazo, eventos adversos serios (proporción), eventos 
adversos serios (número), falla orgánica, necrosis 
pancreática infectada y sepsis. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo e 
imprecisión. 
 

Ver tabla de evidencia 12 

Muy baja 
GRADE 

Moggia E, 2017 

 

Se recomienda no utilizar profilaxis antimicrobiana en 
pacientes con PA y necrosis pancreática. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 12 

Fuerte 
GRADE 
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Pregunta 13 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes agentes 
antimicrobianos en pacientes con PA y necrosis pancreática infectada?  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia, 
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos que evaluaran la 
eficacia y seguridad de los diferentes agentes 
antimicrobianos en pacientes con PA y necrosis pancreática 
infectada. 
 
Estudios incluidos  
No se encontraron estudios que evaluaran diferentes 
agentes antimicrobianos en pacientes con necrosis 
pancreática infectada.  
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
No se cuenta con evidencia. 

Sin evidencia 
GRADE 

 

Se sugiere utilizar esquema antimicrobiano empírico de 
amplio espectro (con cobertura para bacilos gramnegativos, 
cocos y anaerobios) en pacientes con necrosis pancreática 
infectada, en espera del resultado del cultivo y 
antibiograma.   
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 13 

PBP 

 

Pregunta 14 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes 
analgésicos en pacientes con PA? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y las 
revisiones sistemáticas que evaluaran la eficacia y seguridad 
de los diferentes analgésicos en pacientes con PA. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron tres revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con no opioides una RS reportó que el 
grupo de opioides tuvo menor necesidad de analgésicos de 
rescate (326 menos por cada 1000 [de 501 menos a 37 
menos], RAR 27.027% [17.72 a 37.09%], NNT 4 [3 a 6]). No se 
reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: ∆ EVA inicial, ∆ EVA 24 horas, cualquier 
complicación, complicaciones locales, falla orgánica, 

Muy baja 
GRADE 

Cai W, 2021 
Thavanesan N, 
2022 
Basurto Ona X, 
2013 
 
Evidencia local 
Castillo-Mata J, 
2011 
Gil-Cárdenas A, 
2009     
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mortalidad y estancia hospitalaria. Otra RS reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: puntaje basal en EVA y puntaje al día uno en 
EVA. En otra RS se reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: número de 
participantes con complicaciones de pancreatitis y muerte 
por cualquier causa. El uso de opioides pudiera asociarse a 
menor número de participantes con una opción analgésica 
suplementaria ofrecida (RAR 47.81% [36.09 a 62.47%], NNT 2 
[2 a 3]) aunque este resultado sin significancia estadística.  
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con AINES una RS reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces necesidad de analgésicos de rescate. 
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con anestésicos locales una RS reportó 
que el grupo con opioides tuvo menor necesidad de 
analgésicos de rescate (RAR 57.28% [46.22 a 72.07%], NNT 2 
[1 a 2]).  
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésico 
comparado con controles una RS reportó que el grupo con 
analgésicos tuvo menor necesidad de analgésicos de 
rescate (OR 0.36 [0.21 a 0.60]) aunque no aportó los datos 
para el cálculo del efecto absoluto y menor dolor medido por 
EVA a las 24 horas (DME 18.46 [0.84 a 36.07]) y EVA al día 3 a 
7 (DME 11.57 [0.87 a 22.28]). No se reportaron diferencias para 
los desenlaces: dolor inicial, cualquier complicación, 
mortalidad y estancia hospitalaria.  
Con respecto a los efectos deseables del uso de 
buprenorfina comparado con meperidina una RS reporto 
que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para muerte, pero se podría asociar a menor número de 
participantes con una opción analgésica suplementaria 
ofrecida en el grupo de buprenorfina (RAR 16.86% [-7.49 a 
43.90%], NNT 6 [2 a -13]) pero este resultado sin significancia 
estadística. 
Con respecto a los efectos deseables del uso de morfina 
comparado con metamizol una RS reportó que el uso de 
morfina podría asociarse a menor número de participantes 
que muestran mejoría de la intensidad del dolor (RAR 
37.5% [7.73 a 84.19%], NNT 3 [1 a 13]) y menor número de 
participantes con complicaciones de pancreatitis (RAR -
12.5% [-54.07 a 24.07%], NNT -8 [4 a -2]) aunque estos 
resultados sin significancia estadística. No se reportaron 
deferencias para los desenlaces número de participantes 
con una opción analgésica suplementaria ofrecida y muerte 
por cualquier causa. 
Con respecto a los efectos deseables del uso de pentazocina 
comparado con procaína una RS reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces número de participantes con complicaciones de 
pancreatitis y muerte por cualquier causa. La pentazocina se 
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pudiera asociar a menor número de participantes con una 
opción analgésica suplementaria ofrecida (RAR 48.6% [35.13 
a 65.69%], NNT 2 [2 a 3]) aunque este resultado sin 
significancia estadística.  
Con respecto a los efectos indeseables del uso de 
analgésicos opioides comparado con no opioides una RS 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni 
clínicas para eventos adversos. Otra RS reportó que el uso de 
opioides se pudiera asociar a mayor nausea o vómito (RAR -
15.60% [-39.44 a 6.22%], NND -6 [16 a -3]) sedación o 
somnolencia (RAR -18.51% [-34.4 a -0.33%], NND -5 [-296 a -3]), 
nausea, vómito, sedación o somnolencia (RAR -17.06% [-31.85 
a -2.76%], NND -6 [-36 a -3]) aunque estos resultados sin 
significancia estadística.  
Con respecto a los efectos indeseables del uso de 
buprenorfina comparado con meperidina una RS reportó 
que no se encontraron diferencias estadísticas y clínicas 
para número de participantes con evento adverso 
relacionado con la droga.  
Con respecto a los efectos indeseables del uso de morfina 
comparado con metamizol una RS reportó que la morfina se 
pudiera asociar a mayor número de participantes con 
evento adverso relacionado con la droga (RAR -37.5% [-82.30 
a -7.23%], NNT -3 [-14 a -1]) aunque este resultado sin 
significancia estadística.  
Con respecto a los efectos indeseables del uso de 
pentazocina comparado con procaína una RS reportó que 
no se encontraron diferencias estadísticas y clínicas para 
número de participantes con evento adverso relacionado 
con la droga. 
 
Evidencia local 
Un estudio comparativo realizado en 34 pacientes  
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos con PA 
grave en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México 
se comparó la administración de analgesia peridural en 
infusión continua de solución salina al 0.9% 100 cc y 
ropivacaina 150 mg al 7.5% con la administración de 
ketorolaco 60 mg y clonixinato de lisina 100 mg cada 8 horas 
por vía intravenosa, reportando que el grupo con analgesia 
peridural tuvo una evaluación del dolor con EVA de 3.0 ± 1.8 
mientras que el grupo con ketorolaco y clonixinato de lisina 
tuvo una evaluación del dolor con EVA de 5.2 ± 2.6. No se 
reportaron diferencias para los desenlaces estancia en UCI.  
En una serie de casos realizada en 30 pacientes con PA grave 
atendidos en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de 
México se reportó que el 87% de los pacientes recibió 
analgesia con tramadol, 7% tramadol más fentanil, 3% 
tramadol más morfina y 3% tramadol, morfina y fentanil. El 
60% de los pacientes requirió dosis de rescate con tramadol 
y el 7% con morfina. La calidad de la analgesia en las 
primeras horas fue buena en 50%, regular en 47% y muy 
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buena en 3%. La calidad de la analgesia en entre el segundo 
y tercer día fue muy buena en 77%, buena en 17% y regular 
en 6%. La mejoría en la calidad de la analgésica después del 
primer segundo día comparado con las primeras 24 horas 
fue estadísticamente significativa. Siete pacientes (23%) 
presentaron efectos adversos secundarios a la 
administración de opiáceos que fueron leves (nausea o 
estreñimiento) y revirtieron al suspender el tratamiento.   
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos 
en cegamiento de pacientes, personal y evaluador), 
inconsistencia e imprecisión. En un estudio se degrado la 
certeza de la evidencia por desviación de las intervenciones 
planeadas y medición de los desenlaces. 
 

Ver tabla de evidencia 14 

 

Se recomienda el uso de analgésicos en pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 14 

Fuerte 
GRADE 

 

Se sugiere utilizar la escalera analgésica de la OMS de 
acuerdo al control del dolor en pacientes con PA. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 14 

PBP 

 

Se sugiere valoración de clínica del dolor en pacientes con 
PA, si se cuenta con el servicio. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 14 

PBP 

 

Pregunta 15 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes 
tratamientos (cirugía mínimamente invasiva, cirugía abierta, 
percutáneo, asistido con USG endoscópico y USG endoscópico) en 
pacientes con necrosis pancreática infectada? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia que 
avaluaron la eficacia y seguridad de los diferentes 
tratamientos (cirugía mínimamente invasiva, cirugía 
abierta, percutáneo, asistido con USG endoscópico y USG 

Baja 
GRADE 

Samarasekera E, 
2018. 
Mowery NT, 2017 

c 
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endoscópico) en pacientes con necrosis pancreática 
infectada. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron dos GPC informadas en la evidencia y una 
revisión sistemática de alta calidad incluida en una de las 
GPC. 
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva comparada 
con cirugía abierta una GPC informada en la evidencia 
reportó que el tratamiento con cirugía mínimamente 
invasiva se asoció a menos falla orgánica múltiple (284 
menos por 1000 [de 116 menos a 352 menos], RAR 28.37% 
[12.41 a 46.63%], NNT 4 [2 a 8]), menos insuficiencia 
multiorgánica (304 menos por 1000 [de 139 menos a 376 
menos], RAR 30.59% [14.7 a 49.0%], NNT 3 [2 a 7]), menos 
diabetes (215 menos por 1000 [de 26 menos a 302 menos],  
RAR 21.498% [4.77 a 40.15%], NNT 5 [2 a 21]) y menos uso de 
enzimas pancreáticas (263 menos por 1000 [de 110 menos a 
310 menos], RAR 26.35% [11.0 a 43.05%], NNT 4 [2 a 9]). No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, fistula entero-cutánea o perforación 
visceral que requirió intervención, sangrado intraabdominal 
y complicaciones sistémicas múltiples. En otra GPC 
informada en la evidencia y una RS de alta calidad, cuando 
se analizaron ensayos clínicos y estudios observacionales se 
reportó que la cirugía mínimamente invasiva se asoció a 
disminución de la mortalidad (-60 por 1000 [de -5 a -103], 
RAR 4.71% [-1.47 a 10.95%], NNT 21 [9 a -68]) y (-182 por cada 
1000 [de -70 a -252], RAR 21.87% 
[12.24 a 31.32%], NNT 5 [3 a 8]. No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces sangrado, 
perforación intestinal y re intervenciones.  
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva 
(endoscópica) comparada con cirugía abierta una GPC 
informada en la evidencia reportó que la cirugía 
mínimamente invasiva (endoscópica) se asoció a 
disminución de la mortalidad (182 menos por 1000 [de 182 
menos a 220 menos], RAR 18.11% [9.0 a 27.4%], NNT 6 [4 a 11]).  
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con cirugía 
abierta una GPC informada en la evidencia reportó que el 
drenaje percutáneo probablemente se asocia a menos 
fístulas pancreáticas (RAR -13.33% [-35.86 a 11.21%], NNT -8 [9 
a -3]) aunque este resultado sin significancia estadística. No 
se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, sangrado, perforación intestinal, 
fistulas gastrointestinales y necrosectomía. Otra GPC 
informada en la evidencia reportó que no se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para mortalidad.  
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva 
(endoscópica) comparada con cirugía mínimamente 

Gurusamy KS, 
2016 
 
Evidencia local 
Roque-Betanzos 
R, 2019 
Elizalde-Orozco 
AJ, 2015 
Rivera-Bennetts 
FE, 2008 
Eslava-
Echagaray EJ, 
2013 
Servín-Torres E, 
2009 
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invasiva (percutánea) una GPC informada en la evidencia 
reportó que la cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) 
probablemente se asoció a menos fistula enterocutánea o 
perforación (292 menos por 1000 [de 373 menos a 281 más], 
RAR 29.37% [2.3 a 64.74%], NNT 3 [2 a 43]), aunque este 
resultado sin significancia estadística. No se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
mortalidad, estancia hospitalaria, estancia en UCI, falla 
orgánica de reciente aparición, falla orgánica múltiple, 
sangrado gastrointestinal alto, sangrado intrabadominal y 
fistula pancreática.  
Con respecto al abordaje en etapas comparado con cirugía 
abierta una GPC informada en la evidencia reportó que el 
abordaje en etapas se asoció a menor mortalidad (-227 por 
1000 [de -130 a -280], RAR 22.8% [4.56 a 37.82%], NNT 4 [3 a 
22]), menos complicaciones severas (sepsis, falla orgánica 
múltiple persistente, sangrado) (-383 por 1000 [de -275 a -
475], RAR 38.59% [26.99 a 56.92%], NNT 3 [2 a 4]) y menos 
diabetes (-287 por 1000 [de -227 a -313], RAR 28.59% [10.57 a 
43.26%], NNT 3 [2 a 9]). Estos resultados se deben de toma 
con cautela ya que se basaron en estudios observacionales. 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
comparado con cirugía abierta una RS de alta calidad 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni 
clínicas para mortalidad a corto plazo.  
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
comparado con drenaje percutáneo continúo una RS de alta 
calidad reportó que el drenaje percutáneo probablemente 
se asocia a menor mortalidad a corto plazo (RAR -75% [-
141.47 a -54.55%], NNT -1 [-2 a -1]), aunque este resultado sin 
significancia estadística.  
Con respecto al abordaje en etapas endoscópico comparada 
con abordaje quirúrgico mínimamente invasivo en etapas 
una GPC informada en la evidencia reportó que el abordaje 
en etapas endoscópico se asoció a menos fístula pancreática 
(-269 por 1000 [de -120 a -304]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad, 
estancia hospitalaria, sangrado que requiere re intervención, 
falla orgánica múltiple, falla de un solo órgano, perforación 
visceral o fistula enterocutánea que requirió intervención, 
insuficiencia endócrina e insuficiencia exocrina.  
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
(endoscopía video asistida) comparado con abordaje 
endoscópico una RS de alta calidad reportó que el abordaje 
endoscópico se podría asociar a reducción de la mortalidad 
a corto plazo (RAR -23.33% [-59.47 a 5.46%], NNT -4 [18 a -2]), 
aunque este resultado sin significancia estadística.  
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva 
(necrosectomía endoscópica directa) comparado con 
abordaje en etapas una GPC informada en la evidencia 
reportó que la cirugía mínimamente invasiva 
(necrosectomía endoscópica directa) se asoció a reducción 
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de las complicaciones (-580 por 1000 [de -100 a -653], RAR 
58.33% [37.64 a 96.98%], NNT 2 [1 a 3]), menos insuficiencia 
exocrina (-167 por 1000 [de -342 a 404], RAR 16.66% [-14.24 a 
52.66%], NNT 6 [2 a -7]) y menos insuficiencia endocrina (-494 
por 1000 [de -242 a -570], RAR 58.33% [35.99 a 94.16%], NNT 2 
[1 a 3]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces mortalidad, estancia hospitalaria y 
número de procedimientos. Estos resultados se deben de 
toma con cautela ya que se basaron en estudios 
observacionales. 
Con respecto a la modalidad de doble drenaje comparado 
con drenaje percutáneo una GPC informada en la evidencia 
reportó que la modalidad de doble drenaje se asoció a 
menos pseudo aneurismas (-98 por 1000 [de -33 a -109], RAR 
11.11% [-1.27 a 20.71%], NNT 9 [5 a -78]). No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
mortalidad y estancia hospitalaria. Estos resultados se 
deben de toma con cautela ya que se basaron en estudios 
observacionales. 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con 
laparotomía, necrosectomía y drenaje activo, una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje 
percutáneo se asoció a menos complicaciones (infección de 
herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, 
fistula intestinal) (-750 por 1000 [de -240 a -920], RAR 80% 
[65.66 a 133.36%], NNT 1 [1 a 2]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para mortalidad. Estos resultados se 
deben de toma con cautela ya que se basaron en estudios 
observacionales. 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con 
laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje 
percutáneo se asoció a menos mortalidad (-614 por 1000 [de 
-36 a -700], RAR 61.42% [39.48 a 108.2%], NNT 2 [1 a 3]) y menos 
complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio 
quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal) (-760 por 
1000 [de -270 a -920], RAR 80% [65.66 a 127.06%], NNT 1 [1 a 
2]). Estos resultados se deben de toma con cautela ya que se 
basaron en estudios observacionales. 
Con respecto al drenaje percutáneo, desbridamiento 
retroperitoneal asistido por video comparado con 
laparotomía, necrosectomía y drenaje activo una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje 
percutáneo se asoció a menos complicaciones (infección de 
herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, 
fistula intestinal) (-450 por 1000 [de -10 a -700], RAR 50% 
[25.37 a 99.93%], NNT 2 [1 a 4]). No se reportó diferencia 
estadística ni clínica para mortalidad. Estos resultados se 
deben de toma con cautela ya que se basaron en estudios 
observacionales. 
Con respecto al drenaje percutáneo, desbridamiento 
retroperitoneal asistido por video comparado con 
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laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje 
percutáneo se asoció a menor mortalidad (-550 por 1000 
[de -71 a -671], RAR 54.76% [31.15 a 100.08%], NNT 2 [1 a 3]), 
menos complicaciones (infección de herida, sangrado del 
sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal) (-470 
por 1000 [de -50 a -700], RAR 50% [25.37 a 93.14%], NNT 2 [1 a 
4]). Estos resultados se deben de toma con cautela ya que se 
basaron en estudios observacionales. 
Con respecto al drenaje percutáneo, desbridamiento 
retroperitoneal asistido por video comparado con drenaje 
percutáneo una GPC informada en la evidencia reportó que 
no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad y complicaciones (infección de 
herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, 
fistula intestinal). Estos resultados se deben de toma con 
cautela ya que se basaron en estudios observacionales. 
Con respecto a la necrosectomía abierta localizada 
comparado con necrosectomía abierta convencional una 
GPC informada en la evidencia reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, fistula intestinal, fistula pancreática 
y repetición de la necrosectomía. 
 
Evidencia local 
En una serie de 7 de pacientes con colecciones pancreáticas 
o peripancreáticas atendidos en un hospital de tercer nivel 
del Estado de Guanajuato a quienes se les realizó drenaje 
percutáneo por catéter se reportó que 6 pacientes 
requirieron tratamiento quirúrgico posterior.  
En una serie de 6 pacientes con necrosis pancreática 
atendidos en un hospital de segundo nivel del Estado de 
Guerrero a quienes se les realizó pancreatectomía se reportó 
que falleció un paciente, en 3 pacientes se requirió una o 
más re operaciones.  
En una serie de 55 pacientes con PA grave tratados 
quirúrgicamente en un hospital de tercer nivel de la Ciudad 
de México se reportó que la mortalidad fue del 24%, la 
necesidad de ingreso a UCI fue del 76% y la media de 
estancia hospitalaria fue de 32.4 días. Las principales 
complicaciones fueron choque séptico 24%, sepsis 
abdominal 19%, fistulas 9% y neumonía 5%. 
En una serie de 34 pacientes con PA grave tratados 
quirúrgicamente en un hospital de tercer nivel de la Ciudad 
de México se reportó una mortalidad del 17.6% y morbilidad 
del 50%. Las principales complicaciones fueron neumonía 
en 35%, fistula enterocutánea en 11.7% y sangrado 
postoperatorio en 2.94%. 
En una serie de 82 pacientes con PA grave intervenidos 
quirúrgicamente en un hospital de tercer nivel de la Ciudad 
de México se reportó una mortalidad del 20.73% y una 
morbilidad del 62.19%. Las complicaciones más frecuentes 
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fueron: pulmonares 35.36%, fístula enterocutánea 15.85% y 
hemorragia 10.9%.  
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de baja certeza debido a riego de sesgo e 
imprecisión. Una GPC informada en la evidencia incluyó 
comparaciones específicas basadas en estudios 
observacionales las cuales se deberán de tomar con cautela. 
 

Ver tabla de evidencia 15 

 

Se sugiere realizar abordaje quirúrgico mediante cirugía 
mínimamente invasiva en pacientes con necrosis 
pancreática infectada acorde a las características clínicas del 
paciente y si se cuenta con el personal capacitado y los 
insumos necesarios. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 15 

Débil 
GRADE 

 

Se sugiere abordaje quirúrgico abierto si no se cuenta con el 
personal capacitado y los insumos necesarios para realizar 
cirugía mínimamente invasiva. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 15 

Débil 
GRADE 

 

Se sugiere considerar drenaje percutáneo en pacientes con 
necrosis pancreática infectada no candidatos a tratamiento 
quirúrgico si se cuenta con el personal capacitado y los 
insumos necesarios. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 15 

Débil 
GRADE 

 

Pregunta 16 ¿Cuál es el momento óptimo de tratamiento en pacientes 
con necrosis pancreática infectada? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y 
revisiones sistemáticas que evaluaron el momento óptimo 
de tratamiento en pacientes con necrosis pancreática 
infectada. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron dos GPC informadas en la evidencia y una 
revisión sistemática de alta calidad. 
 
Síntesis de evidencia 

Muy baja 
GRADE 

Samarasekera E, 
2018 
Mowery NT, 2017 
Gurusamy KS, 
2016 
 
Evidencia local 
Mier J, 1997 
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Con respecto a la intervención quirúrgica temprana (<72h) 
comparada con intervención tardía (>72h), una GPC 
informada en la evidencia reporto que la intervención 
quirúrgica temprana (<72h) se puede asociar a reducción de 
la mortalidad (630 por 1000 [de 119 a 1000], RAR -30.31% [-
49.69 a -14.31%], NNT -3 [-7 a -2]).  
Con respecto a la intervención quirúrgica temprana (≤12d) 
comparada con intervención tardía (≥72d) una GPC 
informada en la evidencia reportó que la intervención 
quirúrgica temprana (≤12d) se puede asociar a reducción de 
la mortalidad (787 por 1000 [de 513 a 1000], RAR -33.73% [-
40.08 a -27.65%], NNT -3 [-4 a -2]).  
Con respecto a la intervención quirúrgica temprana (≤30d) 
comparada con intervención tardía (≥30d) una GPC 
informada en la evidencia reportó que la intervención 
quirúrgica temprana (≤30d) se puede asociar a reducción de 
la mortalidad (428 por cada 1000 [207 a 789], RAR -25.86% [-
34.36 a -18.14%], NNT -4 [-6 a -3]).  
Con respecto a la intervención tardía comparada con 
intervención temprana en pacientes con falla orgánica una 
GPC informada en la evidencia reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad, número de procedimientos 
(reintervención), sangrado intraabdominal, fístula 
enterocutánea y falla orgánica. 
Con respecto a la intervención tardía comparada con 
intervención temprana en pacientes sin falla orgánica una 
GPC informada en la evidencia reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad, número de procedimientos 
(reintervención), sangrado intraabdominal, fístula 
enterocutánea y falla orgánica. 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
temprano comparado con necrosectomía abierta tardía una 
RS de alta calidad reportó que el abordaje mínimamente 
invasivo en etapas temprano se asoció a reducción de la 
mortalidad (RR 0.41 [0.25 a 0.68]), aunque no se aportaron los 
datos para el cálculo del impacto clínico.  
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
temprano comparado con endoscopía tardía una RS de alta 
calidad reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para mortalidad.  
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
temprano (video asistido) comparado con endoscopía tardía 
una RS de alta calidad reportó que el abordaje 
mínimamente invasivo en etapas temprano (video asistido) 
podría asociarse a reducción de la mortalidad (RAR -41.66% 
[-77.29 a -15.28%], NNT -2 [-7 a -1]), aunque este resultado sin 
significancia estadística. 
 
Evidencia local 
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Un ensayo clínico realizado en 36 pacientes con pancreatitis 
grave y necrosis pancreática atendidos en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México que comparó la 
realización de necrosectomía temprana (48 a 72 h) con 
necrosectomía tardía (al menos 12 días) reportó que no se 
encontró diferencia estadística para mortalidad RR 2.05 
(0.74 a 5.73), aunque podría haber diferencias clínicas RAR -
28.72% (-63.60 a -4.07%), NNT 3 (25 a 2) a favor de la 
necrosectomía tardía.  
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo e 
imprecisión. Una GPC informada en la evidencia incluyó 
comparaciones específicas basadas en estudios 
observacionales las cuales se deberán de tomar con cautela. 
 

Ver tabla de evidencia 16 

 

Se recomienda retrasar el tratamiento quirúrgico lo más 
posible, en pacientes con necrosis pancreática infectada, a 
menos que existan datos de complicación. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 16 

Fuerte 
GRADE 

 

Pregunta 17 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los diferentes 
tratamientos para seudoquiste de páncreas? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y las 
revisiones sistemáticas que evaluaron la eficacia y seguridad 
de los diferentes tratamientos para seudoquiste de 
páncreas. 
 
Estudios incluidos 
Se invluyó una GPC informada en la evidencia y una revisión 
sistemática de alta calidad. 
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con 
drenaje quirúrgico abierto o resección una GPC informada 
en la evidencia reporto que el drenaje endoscópico se asoció 
a menor resolución de síntomas con seguimiento a 16 meses 
(-466 por 1000 [de -270 a -589], RAR 46.26% [29.81% a 71.3%], 
NNT 2 [1 a 3]) y más re intervenciones con seguimiento a 26 
meses (220 por 1000 [de 80 a 360], RAR -21.95% [-40.33 a -
7.19%], NNT -5 (-14 a -2). No se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad con 

Muy baja 
GRADE 

Samarasekera E, 
2018 
Gurusamy KS, 
2016 
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seguimiento a 4.7 meses, complicaciones grado 2 o más con 
seguimiento a 16 meses, complicaciones con seguimiento 
no claro, complicaciones con seguimiento a 4.7 meses, tasa 
de éxito general con seguimiento a 16 meses, recurrencia 
con seguimiento a 26 meses y estancia hospitalaria con 
seguimiento durante el internamiento. 
Con respecto al drenaje endoscópico y stent endoscópico 
pancreático comparado con drenaje quirúrgico abierto una 
GPC informada en la evidencia reporto que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, 
complicaciones con seguimiento no claro, complicaciones 
con seguimiento durante la admisión, complicaciones 
generales (incluyendo infección de la herida y hematemesis) 
con seguimiento a 24 meses, resolución de seudoquiste con 
seguimiento no claro, resolución de seudoquiste con 
seguimiento a 4 a 6 semanas, éxito del tratamiento 
(resolución de los síntomas a las 4 semanas para el grupo de 
cirugía; resolución o disminución del tamaño de la 
acumulación de líquido a 2 cm o menos en la TC con 
resolución de los síntomas a las 8 semanas), con 
seguimiento a 4 a 8 semanas, recurrencia (dolor abdominal 
de nueva aparición en presencia de una colección de líquido 
pancreático en la TC después de la resolución de la 
presentación inicial) con seguimiento a 24 meses, re 
intervención con seguimiento a 24 meses y re intervención 
con seguimiento a 24 meses. 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con 
cirugía abierta o laparoscópica una GPC informada en la 
evidencia reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad con 
seguimiento a ≤12 meses, complicaciones generales 
(incluyendo sangrado, infección, migración del stent) con 
seguimiento a 580 días, éxito clínico (resolución completa o 
disminución del tamaño de los seudoquistes a 2 cm o 
menos en la TC con resolución asociada de los síntomas) con 
seguimiento a 8 semanas, recurrencia (seudoquiste 
pancreático encontrado en la TC en asociación con síntomas 
después de la resolución inicial) (mediana de seguimiento) 
con seguimiento a 580 días y estancia hospitalaria con 
seguimiento a 580 días. 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con 
drenaje laparoscópico una GPC informada en la evidencia 
reportó que el drenaje laparoscópico se asoció a mayor 
resolución de los síntomas con seguimiento a 16 meses (-516 
por 1000 [de -324 a -648], RAR 51.94% [36.67 a 79.63%], NNT 2 
[1 a 3]). No se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces mortalidad con seguimiento a 16 meses 
y tasa de éxito general con seguimiento a 16 meses. 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con stent 
pancreático endoscópico una GPC informada en la 
evidencia reporto que no se encontraron diferencias 
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estadísticas ni clínicas para los desenlaces: complicaciones 
significantes con seguimiento a 10 días, resolución del 
seudoquiste con seguimiento de 4 a 8 semanas y 
recurrencia del seudoquiste con seguimiento de 4 a 8 
semanas. 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con 
tratamiento estándar una GPC informada en la evidencia 
reportó que el drenaje endoscópico se asoció con más 
complicaciones con seguimiento a 4.7 meses (220 por 1000 
[de 90 a 350], RAR -21.95% [-34.73 a -7.19%], NNT -5 [-14 a -3]) y 
más re intervención con seguimiento a 4.7 meses (220 por 
1000 [de 90 a 350], RAR -21.95% [-34.73 a -7.19%], NNT -5 [-14 a 
-3]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
mortalidad con seguimiento a 4.7 meses. 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con drenaje 
quirúrgico o resección una GPC informada en la evidencia 
reportó que el Drenaje percutáneo se asoció a mayor 
mortalidad con seguimiento no claro (90 por 1000 [de 20 a 
160], RAR -9.09% [-16.42 a 0.26%], NNT -11 [375 a -6]), mayor 
mortalidad con seguimiento a 4 años (31 por 1000 [de 22 a 
42], RAR -3.1% [-3.76 a -2.45%], NNT -32 [-41 a -27], más 
complicaciones (absceso intraabdominal y sangrado que 
requiere transfusión) con seguimiento a 4 años (30 por 1000 
[de 18 a 43], RAR -2.95% [-4.12 a -1.8%], NNT -34 [-56 a -24]), 
aunque estos tres resultados con dudosa significancia 
clínica. El drenaje percutáneo también se asoció a más 
complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o 
fístula) con seguimiento no claro (363 por 1000 [de 139 a 719], 
RAR -36.36% [-53.15 a -22.35%], NNT -3 [-4 a -2]), menor 
resolución del seudoquiste o síntomas con seguimiento no 
reportado (-184 por 1000 [de -14 a -307], RAR 18.18% [2.79 a 
34.93%], NNT 6 [3 a 36]), más fracaso (persistencia 
radiográfica de un seudoquiste sintomático en el grupo 
observado y un seudoquiste sintomático persistente que 
requirió un nuevo procedimiento en los grupos de 
intervención) con seguimiento no claro (455 por 1000 [de 170 
a 1000], RAR -45.45% [-61.09 a -32.83%], NNT -2 [-3 a -2]), más 
estancia hospitalaria (DM 27 [25.7 a 28.3]) y más re 
intervención con seguimiento no claro (500 por 1000 [de 170 
a 830], RAR -50% [-82.4 a -21.52%], NNT -2 [-5 a -1]). Estos 
resultados con significancia estadística y clínica. No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, 
complicaciones con seguimiento no claro, recurrencia con 
seguimiento a 10 años y Recurrencia con seguimiento a 26 
meses. En esta GPC también se reportó que el drenaje 
percutáneo se asoció a menos complicaciones (sangrado 
postoperatorio, infección o fístula) con seguimiento a 10 
años (-467 por 1000 [de -13 a -607], RAR 46.66% [16.97 a 
97.39%], NNT 2 [1 a 6]) y menos complicaciones con 
seguimiento a 4.7 meses (-160 por 1000 [de -269 a 597], RAR 
16.07% [-7.64 a 53.67%], NNT 6 [2 a -13]).  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

69 
 

Con respecto al drenaje percutáneo comparado con drenaje 
endoscópico una GPC informada en la evidencia reportó 
que el drenaje percutáneo se asoció a mayor estancia 
hospitalaria (DM 8.3 [3.39 a 13.21]) y más re intervención con 
seguimiento no claro (329 por 1000 [de 60 a 1000]). No se 
reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad con seguimiento no claro, 
mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, complicaciones 
con seguimiento no claro, complicaciones con seguimiento 
a 4.7 meses, eventos adversos del procedimiento, con 
seguimiento no claro, recurrencia del seudoquiste con 
seguimiento a 16 meses y re intervención con seguimiento a 
4.7 meses. 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con 
tratamiento estándar (observación) una GPC informada en 
la evidencia reportó que el drenaje percutáneo se asoció con 
mayor mortalidad con seguimiento no claro (90 por 1000 [de 
-10 a 170], RAR -9.09% [-18.93 a 0.26%], NNT -11 [375 a -5]) (este 
resultado con dudosa significancia clínica), más 
complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o 
fístula) con seguimiento a 10 años (200 por 1000 [de 10 a 390], 
RAR -20% [-39.53 a 1.6%], NNT -5 [62 a -3]), más 
complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o 
fístula), con seguimiento no claro (499 por 1000 [de 233 a 
1000], RAR -49.92% [-67.91 a -37.18%], NNT -2 [-3 a -1]), más 
complicaciones con seguimiento a 4.7 meses (130 por 1000 
[de -120 a 370], RAR -12.5% [-25.52 a 22.0%], NNT -8 [5 a -4]), 
mayor fracaso (definido como la persistencia radiográfica de 
un seudoquiste sintomático en el grupo observado y un 
seudoquiste sintomático persistente que requiere un 
procedimiento adicional en los grupos de intervención) con 
seguimiento no claro (503 por 1000 [de 117 a 1000], RAR -
50.25% [-67.31 a -38.09%], NNT -2 [-3 a -1]), más recurrencia 
con seguimiento a 10 años (178 por 1000 [de -100 a 629], RAR 
-17.61% [-46.79 a 7.66%], NNT -6 [13 a -2]) y más re intervención 
con seguimiento a 4.7 meses (500 por 1000 [de 170 a 830], 
RAR -50% 
[-79.58 a -21.52%], NNT -2 [-5 a -1]). No se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: 
mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, resolución del 
seudoquiste o síntomas con seguimiento durante el 
internamiento y recurrencia con seguimiento a 10 años. 
Con respecto al drenaje laparoscópico comparado con 
drenaje quirúrgico abierto o resección una GPC informada 
en la evidencia reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad con 
seguimiento no claro, complicaciones con seguimiento a 22 
meses, complicaciones grado 2 o más con seguimiento a 16 
meses, resolución de los síntomas de presentación 
(asintomático sin evidencia de enfermedad recurrente por 
tomografía computarizada) con seguimiento a 22 meses, 
tasa de éxito general con seguimiento a 16 meses, resolución 
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de los síntomas con seguimiento a 16 meses y seudoquiste 
residual con seguimiento no claro. 
Con respecto al drenaje quirúrgico abierto o resección 
comparado tratamiento estándar (observación) una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje quirúrgico 
abierto o resección se asoció a más complicaciones 
(sangrado postoperatorio, infección o fístula) con 
seguimiento a 10 años (670 por 1000 [de 190 a 1000], RAR -
66.66% [-115.1 a -39.48%], NNT -2 [-3 a -1]) y más 
complicaciones con seguimiento a 4.7 meses (290 por 1000 
[de 90 a 480], RAR -28.57% [-45.37 a -7.18%], NNT -4 [-14 a -2]). 
No se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para 
los desenlaces: mortalidad con seguimiento no claro, 
mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, complicaciones 
(sangrado postoperatorio, infección o fístula) con 
seguimiento no claro, resolución del seudoquiste y síntomas 
(después del alta hospitalaria; definido como quiste 
recurrente, pancreatitis recurrente, fístula, infección) con 
seguimiento no claro, falla (persistencia radiográfica o 
persistencia de los síntomas) con seguimiento no claro, 
recurrencia con seguimiento a 10 años y re intervención con 
seguimiento a 4.7 meses. 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado drenaje 
guiado por ultrasonido endoscópico una RS de alta calidad 
reportó que el drenaje endoscópico se asoció a mayor 
necesidad de drenaje adicional (RAR -36.46% [-53.27 a -
21.43%], NNT -3 [-5 a -2]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces:  mortalidad, 
eventos adversos serios, eventos adversos y estancia 
hospitalaria.  
Con respecto al drenaje guiado por ultrasonido endoscópico 
con drenaje nasocístico comparado con drenaje guiado por 
ultrasonido endoscópico una RS de alta calidad reportó que 
el drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje 
nasocístico se asoció a menos eventos adversos (RAR 35.68% 
[14.41 a 63.51%], NNT 3 [2 a 7]) y menor estancia hospitalaria 
(DM -8.10 [-9.79 a -6.41]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para mortalidad.  
Con respecto al drenaje quirúrgico abierto comparado con 
drenaje guiado por ultrasonido endoscópico una RS de alta 
calidad reportó que el drenaje quirúrgico abierto se asoció a 
menor calidad de vida (DM -21.00 [-33.21 a -8.79]) y mayor 
estancia hospitalaria (DM 4.20 [2.82 a 5.58]). No se encontró 
diferencia estadística ni clínica para mortalidad y necesidad 
de drenaje adicional. El drenaje quirúrgico abierto se 
pudiera asociar a más eventos adversos serios (RAR -15% 
[-33.83 a 6.04%], NNT -7 [17 a -3]) y más eventos adversos (RAR 
-20% [-40.05 a 1.6%], NNT -5 [62 a -2]), aunque estos 
resultados sin significancia estadística. 
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
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Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de muy baja certeza debido a riego de sesgo e 
imprecisión. Una GPC informada en la evidencia incluyó 
comparaciones específicas basadas en estudios 
observacionales las cuales se deberán de tomar con cautela. 
 

Ver tabla de evidencia 17 

 

Se recomienda evaluar e individualizar la decisión del tipo de 
drenaje del seudoquiste de acuerdo a las condiciones 
clínicas del paciente, características del pesudoquiste, 
recursos disponibles y competencias del profesional 
médico. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 17 

Fuerte 
GRADE 

 

 Prevención secundaria  

Pregunta 18 ¿Cuál es la eficacia y seguridad de realizar colecistectomía 
en el mismo internamiento? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Opciones de tratamiento 
Se buscaron todas las GPC informadas en la evidencia y las 
revisiones sistemáticas que evaluaron la eficacia y seguridad 
de realizar colecistectomía en el mismo internamiento. 
 
Estudios incluidos 
Se incluyeron cuatro revisiones sistemáticas.  
 
Síntesis de evidencia 
Con respecto a la colecistectomía temprana (mismo 
internamiento) comparada con tardía (diferida) para PA leve 
por cálculos biliares una RS reportó que la colecistectomía 
temprana (mismo internamiento) se asoció a menos 
complicaciones que requirieron reingreso (RAR 16.46% [11.48 
a 21.23%], NNT 6 [5 a 9]) y menos eventos biliares recurrentes 
que no requieren readmisión (RAR 33.33% [26.7 a 39.9%], NNT 
3 [3 a 4]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: complicaciones intraoperatorias, 
complicaciones postoperatorias y conversión de cirugía 
laparoscópica a abierta.  
Con respecto a la colecistectomía temprana (mismo 
internamiento o hasta 14 días después) comparada con 
tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares una RS 
reportó que la colecistectomía temprana (mismo 
internamiento o hasta 14 días después) se asoció a reducción 
de las complicaciones biliares (pancreatitis biliar aguda 
recurrente, colecistitis aguda, colangitis o cólico biliar) (RAR 

Baja 
GRADE 

Moody N, 2019  
Lyu Y-X, 2018  
Zhong F-P, 2019  
Yang D-J, 2018 
 
Evidencia local 
Nuñez-Venzor A, 
2019 
Toledano-
Romero N, 2012 
Hernández-Trejo 
A, 2011 
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34.77% [27.43 a 42.48%], NNT 3 [2 a 4]), reducción de la 
readmisión (RAR 12.75% [6.72 a 18.45%], NNT 8 [5 a 15]) y 
reducción de la estancia hospitalaria (DM -2.46 [-3.47 a 
-1.44]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces conversión de cirugía laparoscópica a 
abierta y tiempo quirúrgico. 
 
Evidencia local 
En un estudio de cohorte de 128 pacientes con PA leve 
atendidos en un hospital de tercer nivel de la Cuidad de 
México, donde se comparó la colecistectomía temprana con 
la colecistectomía de intervalo se reportó que se 
presentaron 6 eventos (4.68%) de eventos biliares 
recurrentes, presentándose todos ellos en el grupo con 
cirugía de intervalo.  
En una cohorte de 113 pacientes con PA leve atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la de la Cuidad de México, 
donde se comparó la colecistectomía temprana con la 
colecistectomía de intervalo se reportó que la cirugía 
temprana redujo la estancia hospitalaria 2.4 vs 2.8 días (este 
resultado con dudosa significancia clínica). No se reportaron 
diferencias estadísticas para el resto de desenlaces. 
En una cohorte de 112 pacientes con PA leve atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la de la Cuidad de México, 
donde se comparó la colecistectomía temprana (dentro de 
las primeras 4 semanas) con la colecistectomía de intervalo 
(después de un mes) se reportó que no se encontraron 
diferencias en la incidencia de complicaciones entre ambos 
grupos  
 
Fortalezas y limitaciones de la evidencia 
Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que 
esta es de baja certeza debido a imprecisión en algunas 
comparaciones y en una RS no se evaluó adecuadamente el 
riesgo de sesgo de los estudios incluidos. No se consideraron 
los resultados de las comparaciones basadas en estudios 
observacionales o que mezclaron ensayos clínicos y estudios 
observacionales. 
 

Ver tabla de evidencia 18 

 

Se recomienda realizar colecistectomía temprana (mismo 
internamiento) en pacientes con PA de origen biliar. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 18 

Fuerte 
GRADE 

 

Se sugiere el abordaje y tratamiento de la coledocolitiasis 
previo a la colecistectomía en pacientes con sospecha de 
coledocolitiasis. 
 

Ver tabla de la evidencia a la recomendación 18 

PBP 

c 
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3. ANEXOS 
 Diagramas de flujo 

Algoritmo 1. Diagnóstico de pancreatitis aguda 
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Algoritmo 2. Tratamiento médico de pancreatitis aguda 
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Algoritmo 3. Tratamiento de la necrosis pancreática infectada 
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 Listados de recursos 
  Cuadro de medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de PA del Compendio Nacional de Insumos para 
la Salud: 

Medicamentos  

Clave Principio activo Presentación 

010.000.3616.00 Solución hartmann  

Solución Inyectable  
Cada 100 ml contienen: Cloruro de sodio 0.600 g Cloruro de potasio 0.030 g 
Cloruro de calcio dihidratado 0.020 g Lactato de sodio 0.310 g Envase con 
1000 ml Miliequivalentes por litro: Sodio 130 Potasio 4 Calcio 2.72-3 Cloruro 
109 Lactato 28 

010.000.3610.00 Cloruro de sodio 
Solución Inyectable al 0.9%.  
Cada 100 ml contienen: Cloruro de sodio 0.9 g Agua Inyectable 100 ml Envase 
con 1 000 ml. Contiene: Sodio 154 mEq. Cloruro 154 mEq. 

010.000.6076.00 Ibuprofeno 
Solución inyectable cada ampolleta contiene: Ibuprofeno 10 mg envase con 
4 ampolletas de 2 ml (10 mg/2 ml). 

010.000.5501.00 Diclofenaco 
Solución inyectable. Cada ampolleta contiene: Diclofenaco sódico 75 mg 
Envase con 2 ampolletas con 3 ml. 

010.000.3422.00 Ketorolaco 
Solución inyectable cada frasco ámpula o ampolleta contiene: ketorolaco-
trometamina 30 mg envase con 3 frascos ámpula o 3 ampolletas de 1 ml. 

010.000.5720.00 Paracetamol 
Solución inyectable cada frasco contiene: paracetamol 500 mg. Envase con 
un frasco con 50 ml. 

040.000.2099.00 Morfina Solución inyectable cada ampolleta contiene: sulfato de morfina 
pentahidratada 2.5 mg envase con 5 ampolletas con 2.5 ml. 

040.000.2106.00 Tramadol 
Solución Inyectable Cada ampolleta contiene: Clorhidrato de Tramadol 100 
mg Envase con 5 ampolletas de 2 ml. 

010.000.0271.00 Bupivacaina 
Solución Inyectable Cada ml contiene: Clorhidrato de bupivacaína 5 mg 
Envase con 30 ml. 
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 Protocolo de búsqueda 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos con la temática de 
“Prevención, Diagnóstico, Tratamiento y Pronóstico de la Pancreatitis Aguda”. Se realizó en 
PubMed, sitios Web especializados de GPC y del área clínica. 

Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en español o inglés 
 Documentos publicados del 1 de enero de 2016 al 30 de junio de 2021. 

 
Criterios de exclusión: 

 Documentos escritos en idioma distinto a español o inglés. 
 

 Búsqueda de GPC 

Se realizaron una serie de búsquedas en PUBMED, que se describen a continuación: 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 
UTILIZADOS 

("pancreatitis"[MeSH Terms]) AND 
((guideline[Filter] OR practiceguideline[Filter]) 
AND (humans[Filter]) AND 
(2016/1/1:2021/6/30[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter])) 

34 1 

("pancreatitis, acute necrotizing"[MeSH Terms]) 
AND ((guideline[Filter] OR 
practiceguideline[Filter]) AND (humans[Filter]) 
AND (2016/1/1:2021/6/30[pdat]) AND (english[Filter] 
OR spanish[Filter])) 

3 1 

TOTAL 37 

2 (1 YA SE HABÍA 
OBTENIDO COMO 
RESULTADO EN 
BÚSQUEDA 
ANTERIOR) 

 

Además, se realizó la búsqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuación:  
 

SITIOS WEB ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE 
RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE 
DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 
ECRI Guidelines Trust 

Pancreatitis  
Publication year: 2017-2020 
 

32 

2 (1 ya se había 
obtenido como 
resultado en 
búsqueda 
anterior) 

ECRI Guidelines Trust 

pancreatitis acute necrotizing 2 

1 (Ya se había 
obtenido como 
resultado en 
búsqueda 
anterior) 
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National Institute for 
Health and Care 
Excellence (NICE) 

Pancreatitis  
Last updated date between 
01/01/2016 – 31/06/2021 
Type: Guidance 

1 

1 (Ya se había 
obtenido como 
resultado en 
búsqueda 
anterior) 

National Institute for 
Health and Care 
Excellence (NICE) 

pancreatitis acute necrotizing 
Last updated date between 
01/01/2016 – 31/06/2021 

0 0 

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 
(SIGN) 

Pancreatitis  0 0 

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 
(SIGN) 

“pancreatitis acute necrotizing” 14 0 

Base Internacional de 
Guías GRADE (BIGG) 

Pancreatitis  
Años: 2016 a 2021 
Idiomas: inglés 
                  Español 

12 

1 (Ya se había 
obtenido como 
resultado en 
búsqueda 
anterior) 

Base Internacional de 
Guías GRADE (BIGG) 

pancreatitis acute necrotizing 0 0 

CPG INFOBASE. 
CLINICAL PRACTICE 
GUIDELINES 

Pancreatitis  
Language= English 2 0 

CPG INFOBASE. 
CLINICAL PRACTICE 
GUIDELINES 

pancreatitis acute necrotizing  
 0 0 

ROYAL COLLEGE OF 
PHISICYANS 

Pancreatitis (2016-Junio 2021)  1 

1 (Ya se había 
obtenido como 
resultado en 
búsqueda 
anterior) 

ROYAL COLLEGE OF 
PHISICYANS 

pancreatitis acute necrotizing 0 0 

GUIASALUD (ESPAÑA) Pancreatitis 
 0 0 

GUIASALUD (ESPAÑA) pancreatitis aguda necrosante 
 

0 0 

GUÍAS AUGE. 
MINISTERIO SALUD 
(Chile) 

Pancreatitis 
 

0 0 

GUÍAS AUGE. 
MINISTERIO SALUD 
(Chile) 

pancreatitis aguda necrosante 
 0 0 

GPC MINISTERIO DE 
SALUD DE ARGENTINA 
 

Pancreatitis 
 0 0 

GPC MINISTERIO DE 
SALUD DE ARGENTINA 
 

pancreatitis aguda necrosante 
 

0 0 
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Instituto de Evaluación 
de Tecnologías en Salud 
e Investigación (Perú) 

Pancreatitis 
 

0 0 

Instituto de Evaluación 
de Tecnologías en Salud 
e Investigación (Perú) 

pancreatitis aguda necrosante 
 

0 0 

Tecnologías Sanitarias – 
OSTEBA. GPC. EUSKADI. 
Gobierno vasco 

Pancreatitis 
 

0 0 

Tecnologías Sanitarias – 
OSTEBA. GPC. EUSKADI. 
Gobierno vasco 

pancreatitis aguda necrosante 
 0 0 

TOTAL  64 6 (5 ya se habían 
obtenido como 
resultado en 
búsquedas 
anteriores) 

 

 Búsqueda de revisiones sistemáticas 

A continuación, se enlistan las búsquedas de revisiones sistemáticas, con y sin meta-análisis, realizadas 
en PubMed, considerando los criterios previamente definidos. 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 
UTILIZADOS 

"pancreatitis"[MeSH Terms] AND (("meta 
analysis"[Publication Type] OR "systematic 
review"[Filter]) AND "humans"[MeSH Terms] 
AND 2016/01/01:2021/06/30[Date - 
Publication] AND ("english"[Language] OR 
"spanish"[Language])) 

305 28 

"pancreatitis, acute necrotizing"[MeSH 
Terms] AND (("meta analysis"[Publication 
Type] OR "systematic review"[Filter]) AND 
"humans"[MeSH Terms] AND 
2016/01/01:2021/06/30[Date - Publication] 
AND ("english"[Language] OR 
"spanish"[Language])) 

30 
4 (Ya se habían obtenido 
como resultado en 
búsqueda anterior) 

TOTAL 335 

32 (4 ya se habían 
obtenido como 
resultado en búsqueda 
anterior) 

 

Además, se realizaron búsquedas de revisiones sistemáticas en los siguientes sitios Web: 
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SITIO WEB ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE 
RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 
UTILIZADOS 

The Cochrane 
Library 

Pancreatitis in Title Abstract 
Keyword - (Word variations have 
been searched) (Custom date 
range: 01/01/2016- 30/06/2021) 

47 

5 (4 ya se habían 
obtenido como 
resultado en 
búsquedas 
anteriores) 

The Cochrane 
Library 

Pancreatitis acute necrotizing in 
Title Abstract Keyword - (Word 
variations have been searched) 
(Custom date range: 01/01/2016- 
30/06/2021) 

3 

3  (Ya se habían 
obtenido como 
resultado en 
búsquedas 
anteriores) 

Epistemónikos 

(title:(pancreatitis) OR 
abstract:(pancreatitis))  
Publication type: Systematic 
Reviews 
Publication year: 2016- 2021 
Cochrane Review: NO 
Has PCM 
ALL SISTEMATIC REVIEW 
QUESTION 
ALL TYPE OF METANALYSIS 

207 

14 (11 ya se habían 
obtenido como 
resultado de 
búsquedas 
anteriores) 

TOTAL 

 

257 

22 (18 ya se habían 
obtenido como 
resultado de 
búsquedas 
anteriores) 

 

Se realizó la siguiente búsqueda en la base de datos TESIUNAM 
 

Base de 
Datos 

Búsqueda No. De 
Resultados 

No. De 
Dctos 

utilizados 

TESIUNAM WRD - Palabras= pancreatitis and WYR - Año= 2010 -> 
2021 

166 28 

 

Por último, se enlistan los sitios Web donde se ubicaron documentos de utilidad para la actualización 
de la GPC 

Sitio Web # de documentos utilizados 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 1 
IMBIOMED 2 
Scientific Electronic Library Online (SciELO) 1 
TOTAL 4 
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 Cuadros de evaluación de calidad de estudios incluidos, evidencia, evidencia 
a la recomendación y resumen de juicios.  

  Pregunta 1  

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Rompianesi G, 2017 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Evaluación de estudios de prueba diagnóstica con la herramienta QUADAS-2 

GPC Riesgo de 
sesgo en 
selección 

de 
pacientes 

Riesgo de 
sesgo en 
prueba 
índice 

Riesgo de 
sesgo en 

estándar de 
referencia 

Riesgo de 
sesgo en 

flujo y 
tiempo 

Aplicabilidad 
en selección 
de pacientes 

Aplicabilidad 
en prueba 

índice 

Aplicabilidad 
en estándar 

de 
referencia 

Wang SS, 
1988 

       

Bollen TL, 
2012 

       

Clavien PA, 
1988 

       

Mofidi R, 
2008 

       

 

Cuadros de evidencia  
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Problema Diagnóstico de PA 
Intervención Amilasa sérica, lipasa sérica, tripsinógeno urinario, amilasa urinaria 
Comparación Se comparan entre ellos.  

Amilasa sérica >3 veces el valor normal al ingreso1 

Sensibilidad: 0.72 (95% CI 0.59 a 0.82) 
Especificidad: 0.93 (95% CI 0.66 a 0.99) 

Razón de verosimilitud positiva: 10.28 (altamente 
relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.30 (regular) 

Posibilidad antes de la prueba 22.6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD No claro Moderad
a 

Baja NR NR Verdaderos positivos 16 (13 a 19) 74.0%  
(95% CI 33.4% a 

94.1%) 

8.1% 
(95% CI 5.4% a 12.1%) 

605 
(3) 

Baja 
 Falsos negativos 7 (4 a 10) 

Verdaderos negativos 72 (51 a 77) 
Falsos positivos 5 (0 a 26) 

Lipasa sérica >3 veces el valor normal al ingreso1 

Sensibilidad: 0.79 (95% CI 0.54 a 0.92) 
Especificidad: 0.89 (95% CI 0.46 a 0.99) 

Razón de verosimilitud positiva: 7.18 (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.24 (regular) 

Posibilidad antes de la prueba 22.6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior 
a la prueba 

EPD No claro Moderad
a 

Baja NR NR Verdaderos positivos 18 (11 a 21) 68.1%  
(95% CI 21.4% a 

94.3%) 

6.6% 
(95%CI 2.7% a 15.1%) 

678 
(4) 

Baja 
 Falsos negativos 5 (2 a 11) 

Verdaderos negativos 69 (36 a 77) 
Falsos positivos 8 (0 a 41) 

Tripsinógeno urinario >50 ng/ml al ingreso1 

Sensibilidad: 0.72 (95% CI 0.56 a 0.84) 
Especificidad: 0.90 (95% CI 0.85 a 0.93) 

Razón de verosimilitud positiva: 7.2 (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (regular) 

Posibilidad antes de la prueba 22.6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD No claro Alta Baja NR NR Verdaderos positivos 16 (13 a 19) 67.2% 
 (95% CI 57.3% a 

75.7%) 

8.4% 
(95% CI 5.2% a 

13.3%) 

841 
(5) 

Muy baja 
 Falsos negativos 7 (4 a 10) 

Verdaderos negativos 70 (66 a 72) 
Falsos positivos 7 (5 a 11) 

Amilasa urinaria cuantitativa umbral por encima de lo normal al ingreso1 

Sensibilidad: 0.83 (95% CI 0.65 a 0.94) 
Especificidad: 0.86 (95% CI 0.77 a 0.91) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.93 (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.20 (buena) 

Posibilidad antes de la prueba 22.6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD No claro No claro Baja NR NR Verdaderos positivos 19 (15 a 21) 62.8% 5.4% 134 Baja 
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Falsos negativos 4 (2 a 8) (95% CI 50.8% a 
73.5%) 

(95% CI 2.5% a 11.3%) (1)  
Verdaderos negativos 67 (60 a 70) 

Falsos positivos 10 (7 a 17) 
Explicación:  
a. Las probabilidades posteriores a la prueba se calcularon a la mediana de la probabilidad anterior a la prueba. En el cuartil inferior de la probabilidad previa a la prueba de 16.3%, la probabilidad posterior a la prueba 
de una prueba positiva para amilasa sérica (más de tres veces lo normal), lipasa sérica (más de tres veces lo normal) y tripsinógeno urinario (más de 50 ng / ml) fueron del 65,5% (IC del 95%: 25,1% a 91,5%); 58,7% (IC 
del 95%: 15,4% a 91,7%); y 57,7% (IC del 95%: 47,2% a 67,5%), respectivamente. A la misma probabilidad previa a la prueba del 16,3%, las probabilidades posteriores a la prueba de una prueba negativa para amilasa 
sérica (más de tres veces lo normal), lipasa sérica (más de tres veces lo normal) y tripsinógeno urinario (más de 50 ng/ml) fueron 5,6% (IC del 95%: 3,7% a 8,4%); 4,5% (IC del 95%: 1,8% a 10,6%); y 5,8% (IC del 95%: 3,5% 
a 9,3%), respectivamente. En el cuartil superior de la probabilidad previa a la prueba de 47,3%, la probabilidad posterior a la prueba de una prueba positiva para amilasa sérica (más de tres veces lo normal), lipasa 
sérica (más de tres veces lo normal) y tripsinógeno urinario (más de 50 ng/ml) fueron del 89,7% (IC del 95%: 60,7% a 98,0%); 86,7% (IC del 95%: 45,6% a 98,1%); y 86,3% (IC del 95%: 80,5% a 90,6%), respectivamente. Con 
la misma probabilidad previa a la prueba del 47,3%, las probabilidades posteriores a la prueba de una prueba negativa para amilasa sérica (más de tres veces lo normal), lipasa sérica (más de tres veces lo normal) y 
tripsinógeno urinario (más de 50 ng mL)) fueron del 21,4% (IC del 95%: 14,9% a 29,7%); 17,8% (IC del 95%: 7,9% a 35,4%); y 22,0% (IC del 95%: 14,4% a 32,0%), respectivamente. 
b. Los resultados no incluyen un estudio para el que hubo una gran preocupación por la aplicabilidad. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Diagnóstico de PA 
Intervención Tomografía computarizada con contraste 
Comparación  

Tomografía computarizada con contraste4 

Sensibilidad: 92  
Especificidad: 100 

Razón de verosimilitud positiva: 92 (17 a 509) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.08 (0.06 a 0.1) 
(altamente relevante) 

Posibilidad antes de la prueba 87% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 80 100%  
(95% CI 99% a 100%) 

35% 
(95% CI 29% a 40%) 

202 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 7 

Verdaderos negativos 13 
Falsos positivos 0 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en flujo y tiempo y en la aplicabilidad en estándar de referencia. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Diagnóstico de colelitiasis en pacientes con PA 

Intervención Ultrasonido, tomografía computarizada, criterios bioquímicos (bilirrubina sérica, fosfatasa 
alcalina, gamma-glutamil transpeptidasa, alanina transaminasa y radio alanina transaminasa 
- aspartato transaminasa)  
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Comparación Se comparan entre ellos.  
Ultrasonido2 

Sensibilidad: 0.718  
Especificidad: 0.98 

Razón de verosimilitud positiva: 36 (20 a 66) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.29 (0.25 a 0.33) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Alto Baja Baja NR NR Verdaderos positivos 32 97.0%  
(95% CI 94% a 98%) 

19% 
(95% CI 17% a 21%) 

88 
(1) 

Moderado 
 Falsos negativos 12 

Verdaderos negativos 55 
Falsos positivos 1 

Tomografía computarizada2 

Sensibilidad: 0.529  
Especificidad: 1.0 

Razón de verosimilitud positiva: 529 (39 a 7313) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.47 (0.43 a 0.52) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Alto Baja Baja NR NR Verdaderos positivos 23 100%  
(95% CI 97% a 100%) 

27% 
(95% CI 25% a 29%) 

88 
(1) 

Moderado 
 Falsos negativos 21 

Verdaderos negativos 55 
Falsos positivos 1 

Criterios bioquímicos (bilirrubina sérica, fosfatasa alcalina, gamma-glutamil transpeptidasa, alanina transaminasa y radio alanina transaminasa - aspartato 
transaminasa) 2 

Sensibilidad: 0.846  
Especificidad: 0.694 

Razón de verosimilitud positiva: 2.76 (2.42 a 3.15) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.22 (0.18 a 0.28) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Alto Baja Baja NR NR Verdaderos positivos 37 69%  
(95% CI 66% a 71%) 

15% 
(95% CI 13% a 18%) 

88 
(1) 

Moderado 
 Falsos negativos 7 

Verdaderos negativos 39 
Falsos positivos 17 

Ultrasonido y tomografía computarizada2 

Sensibilidad: 0.821  
Especificidad: 1.0 

Razón de verosimilitud positiva: 821 (59 a 11336) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.18 (0.15 a 0.22) 
(buena) 

Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

Probabilidad de 
una prueba 
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posterior a la 
prueba  

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Alto Baja Baja NR NR Verdaderos positivos 36 100%  
(95% CI 98% a 100%) 

13% 
(95% CI 11% a 15%) 

88 
(1) 

Moderado 
 Falsos negativos 8 

Verdaderos negativos 55 
Falsos positivos 1 

Ultrasonido y criterios bioquímicos 2 

Sensibilidad: 0.949 
Especificidad: 1.0 

Razón de verosimilitud positiva: 949 (69 a 13100) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.05 (0.03 a 0.08) 
(altamente relevante) 

Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Alto Baja Baja NR NR Verdaderos positivos 42 100%  
(95% CI 98% a 100%) 

4% 
(95% CI 2% a 6%) 

88 
(1) 

Moderado 
 Falsos negativos 2 

Verdaderos negativos 55 
Falsos positivos 1 

Ultrasonido, tomografía computarizada y criterios bioquímicos2 

Sensibilidad: 0.974 
Especificidad: 1.0 

Razón de verosimilitud positiva: 974 (71 a 13445) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.03 (0.01 a 0.05) 
(altamente relevante) 

Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Alto Baja Baja NR NR Verdaderos positivos 43 100%  
(95% CI 98% a 100%) 

2% 
(95% CI 1% a 4%) 

88 
(1) 

Moderado 
 Falsos negativos 1 

Verdaderos negativos 55 
Falsos positivos 1 

Explicación:  
a. Probabilidad de riesgo de sesgo en la aplicabilidad de la selección de pacientes y estándar de referencia.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de severidad clínica 
Intervención CTSI: índice de gravedad en la TC; MCTSI: índice de gravedad modificado en la TC; PSI: índice 

de tamaño pancreático; EP: puntuación extrapancreática; EPIC: inflamación 
extrapancreática en TC; MOP: evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal; 
Escala de Balthazar; APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation; BISAP: 
índice de gravedad al lado de la cama en PA. 
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Comparación Se comparan entre ellos.  
CTSI: índice de gravedad en la TC ≥43 

Sensibilidad: 0.87 (95% CI 0.66 a 0.97) 
Especificidad: 0.83 (95% CI 0.75 a 0.90) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.12 (4.35 a 6.01) 
(buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (0.11 a 0.23) 
(buena) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 16 (12 a 17) 53%  
(95% CI 49.4% a 

57%) 

3% 
(95% CI 2% a 5%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 2 (1 a 6) 

Verdaderos negativos 68 (62 a 74) 
Falsos positivos 14 (8 a 20) 

MCTSI: índice de gravedad modificado en la TC ≥63 

Sensibilidad: 0.78 (95% CI 0.56 a 0.93) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.72 a 0.88) 

Razón de verosimilitud positiva: 4.11 (3.49 a 4.82) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.27 (0.21 a 0.36) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 14 (10 a 17) 47%  
(95% CI 43.4% a 

51%) 

6% 
(95% CI 4% a 7%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 4 (1 a 8) 

Verdaderos negativos 66 (59 a 72) 
Falsos positivos 16 (10 a 23) 

Escala de Balthazar ≥53 

Sensibilidad: 0.66 (95% CI 0.46 a 0.82) 
Especificidad: 0.85 (95% CI 0.78 a 0.91) 

Razón de verosimilitud positiva: 4.4 (3.62 a 5.34) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.40 (0.33 a 0.49) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 12 (8 a 15) 49%  
(95% CI 44% a 54%) 

8% 
(95% CI 7% a 10%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 6 (3 a 10) 

Verdaderos negativos 70 (64 a 75) 
Falsos positivos 12 (7 a 18) 

EPIC: inflamación extrapancreática en TC ≥33 

Sensibilidad: 0.86 (95% CI 0.68 a 0.91) 
Especificidad: 0.62 (95% CI 0.53 a 0.71) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.2 (2.04 a 2.51) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (0.16 a 0.31) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

Probabilidad de 
una prueba 
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posterior a la 
prueba  

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 15 (12 a 16) 33%  
(95% CI 31% a 36%) 

5% 
(95% CI 3% a 7%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 3 (2 a 6) 

Verdaderos negativos 51 (43 a 58) 
Falsos positivos 31 (24 a 39) 

EP: puntuación extrapancreática ≥33 

Sensibilidad: 86 (95% CI 68 a 96) 
Especificidad: 58 (95% CI 49 a 67) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.05 (1.85 a 2.26) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.24 (0.17 a 0.35) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 15 (12 a 17) 31%  
(95% CI 29% a 33%) 

5% 
(95% CI 4% a 7%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 3 (1 a 6) 

Verdaderos negativos 48 (40 a 55) 
Falsos positivos 34 (27 a 42) 

MOP: evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal ≥23 

Sensibilidad: 59 (95% CI 39 a 76) 
Especificidad: 81 (95% CI 73 a 87) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.11 (2.85 a 3.74) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.51 (0.42 a 0.61) 
(mala) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 11 (7 a 14) 41%  
(95% CI 36% a 45%) 

10% 
(95% CI 8% a 12%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 7 (4 a 11) 

Verdaderos negativos 66 (60 a 71)  
Falsos positivos 16 (11 a 22) 

PSI: índice de tamaño pancreático ≥13 

Sensibilidad: 62 (95% CI 42 a 79) 
Especificidad: 74 (95% CI 65 a 81) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.38 (2.03 a 2.81) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.51 (0.42 a 0.62) 
(mala) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 11 (8 a 14) 34%  
(95% CI 31% a 38%) 

10% 
(95% CI 8% a 12%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 7 (4 a 10) 

Verdaderos negativos 61 (53 a 66) 
Falsos positivos 21 (16 a 29) 

APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥103 

Sensibilidad: 72 (95% CI 53 a 87) 
Especificidad: 65 (95% CI 57 a 74) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.06 (1.81 a 2.34) 
(regular)  

Posibilidad antes de la prueba 18% 
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Razón de verosimilitud negativa: 0.43 (0.34 a 0.55) 
(regular) 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 13 (10 a 16) 31%  
(95% CI 28% a 34%) 

9% 
(95% CI 7% a 11%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 5 (2 a 8) 

Verdaderos negativos 53 (47 a 61) 
Falsos positivos 29 ((21 a 35) 

APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥83 

Sensibilidad: 83 (95% CI 64 a 94) 
Especificidad: 52 (95% CI 43 a 60) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.73 (1.57 a 1.91) 
(mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.33 (0.24 a 0.45) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 15 (12 a 17) 28%  
(95% CI 26% a 30%) 

7% 
(95% CI 5% a 9%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 3 (1 a 6) 

Verdaderos negativos 43 (35 a 49) 
Falsos positivos 39 (33 a 47) 

BISAP: índice de gravedad al lado de la cama en PA ≥33 

Sensibilidad: 48 (95% CI 29 a 67) 
Especificidad: 82 (95% CI 75 a 88) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.67 (2.16 a 3.29) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.63 (0.55 a 0.73) 
(mala) 

Posibilidad antes de la prueba 18% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 9 (5 a 12) 37%  
(95% CI 32% a 42%) 

12% 
(95% CI 11% a 14%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 9 (6 a 13) 

Verdaderos negativos 67 (62 a 72) 
Falsos positivos 15 (10 a 20) 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en la aplicabilidad en selección de pacientes, prueba índice y estándar de referencia. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de mortalidad 
Intervención CTSI: índice de gravedad en la TC; MCTSI: índice de gravedad modificado en la TC; PSI: índice 

de tamaño pancreático; EP: puntuación extrapancreática; EPIC: inflamación 
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extrapancreática en TC; MOP: evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal; 
Escala de Balthazar; APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation; BISAP: 
índice de gravedad al lado de la cama en PA. 

Comparación Se comparan entre ellos.  
CTSI: índice de gravedad en la TC ≥43 

Sensibilidad: 86 (95% CI 42 a 100) 
Especificidad: 74 (95% CI 66 a 82) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.31 (2.85 a 3.84) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.19 (0.10 a 0.35) 
(buena) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (3 a 6) 17%  
(95% CI 15% a 20%) 

1% 
(95% CI 1% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 3) 

Verdaderos negativos 70 (62 a 77) 
Falsos positivos 24 (17 a 32) 

MCTSI: índice de gravedad modificado en la TC ≥63 

Sensibilidad: 86 (95% CI 42 a 100) 
Especificidad: 50 (95% CI 41 a 59) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.72 (1.52 a 1.94) 
(mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.28 (0.15 a 0.53) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (3 a 6) 10%  
(95% CI 9% a 11%) 

2% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 3) 

Verdaderos negativos 47 (39 a 55) 
Falsos positivos 47 (39 a 55) 

Escala de Balthazar ≥53 

Sensibilidad: 78 (95% CI 40 a 97) 
Especificidad: 79 (95% CI 72 a 86) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.71 (3.09 a 4.46) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.28 (0.17 a 0.45) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (2 a 6) 19%  
(95% CI 16% a 22%) 

2% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 4) 

Verdaderos negativos 74 (68 a 81) 
Falsos positivos 20 (13 a 26) 

EPIC: inflamación extrapancreática en TC ≥33 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 56 (95% CI 48 a 64) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.02 (1.80 a 2.27) 
(regular)  

Posibilidad antes de la prueba 6% 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

91 
 

Razón de verosimilitud negativa: 0.20 (0.10 a 0.40) 
(regular) 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (3 a 6) 11%  
(95% CI 10% a 13%) 

1% 
(95% CI 1% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 3) 

Verdaderos negativos 53 (45 a 60) 
Falsos positivos 41 (34 a 49) 

EP: puntuación extrapancreática ≥33 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 53 (95% CI 44 a 61) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.89 (1.69 a 2.12) 
(mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.21 (0.10 a 0.43) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (3 a 6) 11%  
(95% CI 10% a 12%) 

1% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 3) 

Verdaderos negativos 50 (41 a 57) 
Falsos positivos 44 (37 a 53) 

MOP: evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal ≥23 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 47 (95% CI 38 a 55) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.68 (1.51 a 1.87) 
(mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (0.11 a 0.48) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (3 a 6) 10%  
(95% CI 9% a 11%) 

1% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 3) 

Verdaderos negativos 44 (36 a 52) 
Falsos positivos 50 (42 a 58) 

PSI: índice de tamaño pancreático ≥13 

Sensibilidad: 78 (95% CI 40 a 97) 
Especificidad: 70 (95% CI 62 a 77) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.60 (2.20 a 3.07) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (0.19 a 0.51) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 ( 2 a 6) 14%  
(95% CI 12% a 16%) 

2% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 4) 

Verdaderos negativos 66 (58 a 72) 
Falsos positivos 28 (22 a 36) 

APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥103 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

92 
 

Sensibilidad: 78 (95% CI 40 a 97) 
Especificidad: 94 (95% CI 89 a 97) 

Razón de verosimilitud positiva: 13 (9.76 a 17) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (0.15 a 0.38) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 5 (2 a 6)  45%  
(95% CI 38% a 52%) 

1% 
(95% CI 1% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 4) 

Verdaderos negativos 88 (84 a 91) 
Falsos positivos 6 (3 a 10) 

APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥83 

Sensibilidad: 100 (95% CI 66 a 100) 
Especificidad: 48 (95% CI 40 a 56) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.90 (1.78 a 2.03) 
(mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.02 (0.0 a 0.26) 
(regular) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 6 (4 a 6) 11%  
(95% CI 10% a 11%) 

0% 
(95% CI 0% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 0 (0 a 2) 

Verdaderos negativos 45 (38 a 53) 
Falsos positivos 49 (41 a 56) 

BISAP: índice de gravedad al lado de la cama en PA ≥33 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 81 (95% CI 73 a 87) 

Razón de verosimilitud positiva: 4.68 (3.99 a 5.49) 
(regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.14 (0.07 a 0.28) 
(buena) 

Posibilidad antes de la prueba 6% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 9 (5 a 12) 23%  
(95% CI 20% a 26%) 

1% 
(95% CI 0% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 9 (6 a 13) 

Verdaderos negativos 67 (62 a 72) 
Falsos positivos 15 (10 a 20) 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en la aplicabilidad en selección de pacientes, prueba índice y estándar de referencia. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

Problema Diagnóstico de coledocolitiasis  
Intervención Colangiopancreatografía por resonancia magnética 
Comparación  

Colangiopancreatografía por resonancia magnética5 
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Sensibilidad: 100  
Especificidad: 96 

Razón de verosimilitud positiva: 25 (17 a 35) 
(altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (0.0 a 0.3) 
(altamente relevante) 

Posibilidad antes de la prueba 24% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy serio No seria No seria No seria No seria Verdaderos positivos 24 89%  
(95% CI 84% a 92%) 

0% 
(95% CI 0% a 1%) 

249 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 0 

Verdaderos negativos 73 
Falsos positivos 3 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en flujo y tiempo y en la aplicabilidad en estándar de referencia. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de evidencia a la recomendación  

Población Pacientes con probable PA   

Intervención Enzimas pancreáticas, USG abdominal, tomografía computarizada, resonancia magnética, 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica y ultrasonido endoscópico 

Comparación Se comparan entere ellos 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

94 
 

hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
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En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
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En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
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intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
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más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
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laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Precisión de prueba 
¿Qué tan precisa es la prueba? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy impreciso 
○ Impreciso 
○ Preciso 
○ Muy preciso 
○ Varía 
○ No lo sé 

Diagnóstico de PA 
 

Amilasa sérica >3 veces el valor normal al ingreso1 

Sensibilidad: 0.72 (95% CI 0.59 a 0.82) 
Especificidad: 0.93 (95% CI 0.66 a 0.99)   
Razón de verosimilitud positiva: 10.28 (altamente relevante) 
Razón de verosimilitud negativa: 0.30 (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 22.6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
16 (13 a 19) 53%  

(95% CI 49.4% a 
57%) 

3% 
(95% CI 2% a 5%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

7 (4 a 10) 

Verdaderos 
negativos 

72 (51 a 77) 

Falsos 
positivos 

5 (0 a 26) 

 
Lipasa sérica >3 veces el valor normal al ingreso1 

Sensibilidad: 0.79 (95% CI 0.54 a 0.92) 
Especificidad: 0.89 (95% CI 0.46 a 0.99)  
Razón de verosimilitud positiva: 7.18 (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.24 (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 22.6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
18 (11 a 21) 68.1%  

(95% CI 21.4% a 
94.3%) 

6.6% 
(95%CI 2.7% a 

15.1%) 

678 
(4) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

5 (2 a 11) 

Verdaderos 
negativos 

69 (36 a 77) 

Falsos 
positivos 

8 (0 a 41) 

 
Tomografía computarizada con contraste4 

Sensibilidad: 92  
Especificidad: 100  
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Razón de verosimilitud positiva: 92 (17 a 509) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.08 (0.06 a 0.1) (altamente relevante)  
Posibilidad antes de la prueba 87% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
80 100%  

(95% CI 99% a 
100%) 

35% 
(95% CI 29% a 

40%) 

202 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

7 

Verdaderos 
negativos 

13 

Falsos 
positivos 

0 

 
Diagnóstico de colelitiasis en pacientes con PA 
 

Ultrasonido2 

Sensibilidad: 0.718  
Especificidad: 0.98  
Razón de verosimilitud positiva: 36 (20 a 66) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.29 (0.25 a 0.33) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
32 97.0%  

(95% CI 94% a 
98%) 

19% 
(95% CI 17% a 

21%) 

88 
(1) 

Moderado 
 

Falsos 
negativos 

12 

Verdaderos 
negativos 

55 

Falsos 
positivos 

1 

 
Tomografía computarizada2 

Sensibilidad: 0.529  
Especificidad: 1.0  
Razón de verosimilitud positiva: 529 (39 a 7313) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.47 (0.43 a 0.52) (regular) 
Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
23 100%  

(95% CI 97% a 
100%) 

27% 
(95% CI 25% a 

29%) 

88 
(1) 

Moderado 
 

Falsos 
negativos 

21 

Verdaderos 
negativos 

55 
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Falsos 
positivos 

1 

 
Ultrasonido y tomografía computarizada2 

Sensibilidad: 0.821  
Especificidad: 1.0  
Razón de verosimilitud positiva: 821 (59 a 11336) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.18 (0.15 a 0.22) (buena)  
Posibilidad antes de la prueba 44.3% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
36 100%  

(95% CI 98% a 
100%) 

13% 
(95% CI 11% a 

15%) 

88 
(1) 

Moderado 
 

Falsos 
negativos 

8 

Verdaderos 
negativos 

55 

Falsos 
positivos 

1 

 
Pronóstico de severidad clínica 
 

CTSI: índice de gravedad en la TC ≥43 

Sensibilidad: 0.87 (95% CI 0.66 a 0.97) 
Especificidad: 0.83 (95% CI 0.75 a 0.90)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.12 (4.35 a 6.01) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (0.11 a 0.23) (buena)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
16 (12 a 17) 53%  

(95% CI 49.4% a 
57%) 

3% 
(95% CI 2% a 5%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

2 (1 a 6) 

Verdaderos 
negativos 

68 (62 a 74) 

Falsos 
positivos 

14 (8 a 20) 

 
MCTSI: índice de gravedad modificado en la TC ≥63 

Sensibilidad: 0.78 (95% CI 0.56 a 0.93) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.72 a 0.88)  
Razón de verosimilitud positiva: 4.11 (3.49 a 4.82) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.27 (0.21 a 0.36) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
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posterior a la 
prueba 

posterior a la 
prueba 

Verdaderos 
positivos 

14 (10 a 17) 47%  
(95% CI 43.4% a 

51%) 

6% 
(95% CI 4% a 7%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

4 (1 a 8) 

Verdaderos 
negativos 

66 (59 a 72) 

Falsos 
positivos 

16 (10 a 23) 

 
Escala de Balthazar ≥53 

Sensibilidad: 0.66 (95% CI 0.46 a 0.82) 
Especificidad: 0.85 (95% CI 0.78 a 0.91)  
Razón de verosimilitud positiva: 4.4 (3.62 a 5.34) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.40 (0.33 a 0.49) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
12 (8 a 15) 49%  

(95% CI 44% a 
54%) 

8% 
(95% CI 7% a 

10%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

6 (3 a 10) 

Verdaderos 
negativos 

70 (64 a 75) 

Falsos 
positivos 

12 (7 a 18) 

 
EPIC: inflamación extrapancreática en TC ≥33 

Sensibilidad: 0.86 (95% CI 0.68 a 0.91) 
Especificidad: 0.62 (95% CI 0.53 a 0.71)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.2 (2.04 a 2.51) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (0.16 a 0.31) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
15 (12 a 16) 33%  

(95% CI 31% a 
36%) 

5% 
(95% CI 3% a 7%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

3 (2 a 6) 

Verdaderos 
negativos 

51 (43 a 58) 

Falsos 
positivos 

31 (24 a 39) 

 
EP: puntuación extrapancreática ≥33 

Sensibilidad: 86 (95% CI 68 a 96) 
Especificidad: 58 (95% CI 49 a 67)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.05 (1.85 a 2.26) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.24 (0.17 a 0.35) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

15 (12 a 17) 31%  
(95% CI 29% a 

33%) 

5% 
(95% CI 4% a 7%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

3 (1 a 6) 

Verdaderos 
negativos 

48 (40 a 55) 

Falsos 
positivos 

34 (27 a 42) 

 
MOP: evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal ≥23 

Sensibilidad: 59 (95% CI 39 a 76) 
Especificidad: 81 (95% CI 73 a 87)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.11 (2.85 a 3.74) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.51 (0.42 a 0.61) (mala)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
11 (7 a 14) 41%  

(95% CI 36% a 
45%) 

10% 
(95% CI 8% a 

12%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

7 (4 a 11) 

Verdaderos 
negativos 

66 (60 a 71)  

Falsos 
positivos 

16 (11 a 22) 

 
PSI: índice de tamaño pancreático ≥13 

Sensibilidad: 62 (95% CI 42 a 79) 
Especificidad: 74 (95% CI 65 a 81)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.38 (2.03 a 2.81) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.51 (0.42 a 0.62) (mala)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
11 (8 a 14) 34%  

(95% CI 31% a 
38%) 

10% 
(95% CI 8% a 

12%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

7 (4 a 10) 

Verdaderos 
negativos 

61 (53 a 66) 

Falsos 
positivos 

21 (16 a 29) 

 
APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥103 

Sensibilidad: 72 (95% CI 53 a 87) 
Especificidad: 65 (95% CI 57 a 74)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.06 (1.81 a 2.34) (regular)  
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Razón de verosimilitud negativa: 0.43 (0.34 a 0.55) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
13 (10 a 16) 31%  

(95% CI 28% a 
34%) 

9% 
(95% CI 7% a 11%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

5 (2 a 8) 

Verdaderos 
negativos 

53 (47 a 61) 

Falsos 
positivos 

29 ((21 a 35) 

 
APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥83 

Sensibilidad: 83 (95% CI 64 a 94) 
Especificidad: 52 (95% CI 43 a 60)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.73 (1.57 a 1.91) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.33 (0.24 a 0.45) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
15 (12 a 17) 28%  

(95% CI 26% a 
30%) 

7% 
(95% CI 5% a 9%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

3 (1 a 6) 

Verdaderos 
negativos 

43 (35 a 49) 

Falsos 
positivos 

39 (33 a 47) 

 
BISAP: índice de gravedad al lado de la cama en PA ≥33 

Sensibilidad: 48 (95% CI 29 a 67) 
Especificidad: 82 (95% CI 75 a 88)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.67 (2.16 a 3.29) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.63 (0.55 a 0.73) (mala)  
Posibilidad antes de la prueba 18% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
9 (5 a 12) 37%  

(95% CI 32% a 
42%) 

12% 
(95% CI 11% a 

14%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

9 (6 a 13) 

Verdaderos 
negativos 

67 (62 a 72) 

Falsos 
positivos 

15 (10 a 20) 
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Pronóstico de mortalidad 
 

CTSI: índice de gravedad en la TC ≥43 

Sensibilidad: 86 (95% CI 42 a 100) 
Especificidad: 74 (95% CI 66 a 82)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.31 (2.85 a 3.84) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.19 (0.10 a 0.35) (buena)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 (3 a 6) 17%  

(95% CI 15% a 
20%) 

1% 
(95% CI 1% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 3) 

Verdaderos 
negativos 

70 (62 a 77) 

Falsos 
positivos 

24 (17 a 32) 

 
MCTSI: índice de gravedad modificado en la TC ≥63 

Sensibilidad: 86 (95% CI 42 a 100) 
Especificidad: 50 (95% CI 41 a 59)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.72 (1.52 a 1.94) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.28 (0.15 a 0.53) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 (3 a 6) 10%  

(95% CI 9% a 11%) 
2% 

(95% CI 1% a 3%) 
159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 3) 

Verdaderos 
negativos 

47 (39 a 55) 

Falsos 
positivos 

47 (39 a 55) 

 
Escala de Balthazar ≥53 

Sensibilidad: 78 (95% CI 40 a 97) 
Especificidad: 79 (95% CI 72 a 86)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.71 (3.09 a 4.46) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.28 (0.17 a 0.45) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 (2 a 6) 19%  2% 

(95% CI 1% a 3%) 
159 
(1) 

Baja 
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Falsos 
negativos 

1 (0 a 4) (95% CI 16% a 
22%) 

 

Verdaderos 
negativos 

74 (68 a 81) 

Falsos 
positivos 

20 (13 a 26) 

 
EPIC: inflamación extrapancreática en TC ≥33 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 56 (95% CI 48 a 64)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.02 (1.80 a 2.27) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.20 (0.10 a 0.40) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 (3 a 6) 11%  

(95% CI 10% a 
13%) 

1% 
(95% CI 1% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 3) 

Verdaderos 
negativos 

53 (45 a 60) 

Falsos 
positivos 

41 (34 a 49) 

 
EP: puntuación extrapancreática ≥33 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 53 (95% CI 44 a 61)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.89 (1.69 a 2.12) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.21 (0.10 a 0.43) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 (3 a 6) 11%  

(95% CI 10% a 
12%) 

1% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 3) 

Verdaderos 
negativos 

50 (41 a 57) 

Falsos 
positivos 

44 (37 a 53) 

 
MOP: evaluación del edema mesentérico y del líquido peritoneal ≥23 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 47 (95% CI 38 a 55)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.68 (1.51 a 1.87) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (0.11 a 0.48) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
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posterior a la 
prueba 

posterior a la 
prueba 

Verdaderos 
positivos 

5 (3 a 6) 10%  
(95% CI 9% a 11%) 

1% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 3) 

Verdaderos 
negativos 

44 (36 a 52) 

Falsos 
positivos 

50 (42 a 58) 

 
PSI: índice de tamaño pancreático ≥13 

Sensibilidad: 78 (95% CI 40 a 97) 
Especificidad: 70 (95% CI 62 a 77)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.60 (2.20 a 3.07) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (0.19 a 0.51) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 ( 2 a 6) 14%  

(95% CI 12% a 
16%) 

2% 
(95% CI 1% a 3%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 4) 

Verdaderos 
negativos 

66 (58 a 72) 

Falsos 
positivos 

28 (22 a 36) 

 
APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥103 

Sensibilidad: 78 (95% CI 40 a 97) 
Especificidad: 94 (95% CI 89 a 97)  
Razón de verosimilitud positiva: 13 (9.76 a 17) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (0.15 a 0.38) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
5 (2 a 6)  45%  

(95% CI 38% a 
52%) 

1% 
(95% CI 1% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 4) 

Verdaderos 
negativos 

88 (84 a 91) 

Falsos 
positivos 

6 (3 a 10) 

 
APACHE-II: acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation ≥83 

Sensibilidad: 100 (95% CI 66 a 100) 
Especificidad: 48 (95% CI 40 a 56)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.90 (1.78 a 2.03) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.02 (0.0 a 0.26) (regular)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

6 (4 a 6) 11%  
(95% CI 10% a 

11%) 

0% 
(95% CI 0% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

0 (0 a 2) 

Verdaderos 
negativos 

45 (38 a 53) 

Falsos 
positivos 

49 (41 a 56) 

 
BISAP: índice de gravedad al lado de la cama en PA ≥33 

Sensibilidad: 89 (95% CI 52 a 100) 
Especificidad: 81 (95% CI 73 a 87)  
Razón de verosimilitud positiva: 4.68 (3.99 a 5.49) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.14 (0.07 a 0.28) (buena)  
Posibilidad antes de la prueba 6% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
9 (5 a 12) 23%  

(95% CI 20% a 
26%) 

1% 
(95% CI 0% a 2%) 

159 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

9 (6 a 13) 

Verdaderos 
negativos 

67 (62 a 72) 

Falsos 
positivos 

15 (10 a 20) 

 
Diagnóstico de coledocolitiasis  
 

Colangiopancreatografía por resonancia magnética5 

Sensibilidad: 100  
Especificidad: 96  
Razón de verosimilitud positiva: 25 (17 a 35) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (0.0 a 0.3) (altamente relevante)  
Posibilidad antes de la prueba 24% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
24 89%  

(95% CI 84% a 
92%) 

0% 
(95% CI 0% a 1%) 

249 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

0 

Verdaderos 
negativos 

73 

Falsos 
positivos 

3 
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Evidencia local 
 
En un estudio de cohortes realizado en 32 pacientes de un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México para evaluar la 
concordancia entre los hallazgos de necrosis pancreática 
obtenidos por tomografía con hallazgos quirúrgicos se reportó 
coincidencia de los reportes de necrosis en el 96.8% de los casos 
en su localización. 

Rodríguez-Coello E, 2013 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia de la precisión de la prueba 
¿Cuál es la certeza general de la certeza de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 

La certeza de la evidencia se graduó como baja debido a 
probable riesgo de sesgo en la aplicabilidad en selección de 
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○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

pacientes, aplicabilidad en prueba índice y aplicabilidad en 
estándar de referencia. 
 

Certeza de la evidencia de los efectos de la prueba 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de cualquier beneficio directo crítico o importante, efectos adversos o carga 
de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia de los efectos del manejo. 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de los efectos del manejo que se guía por los resultados de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia del resultado / manejo de la prueba 
¿Qué tan seguro es el vínculo entre los resultados de las pruebas y las decisiones de manejo? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  
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Certeza de los efectos 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de los efectos de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 

Para el diagnóstico de PA la posibilidad de una prueba positiva 
posterior a prueba con una amilasa sérica >3 veces el valor 
normal al ingreso es de 53% (95% CI 49.4% a 57%) tomando en 
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○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

cuenta una probabilidad antes de la prueba de 22.6%, mientras 
que la probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa es del 3% (95% CI 2% a 5%). La posibilidad de una prueba 
positiva posterior a prueba con una lipasa sérica >3 veces el valor 
normal al ingreso es de 68.1% (95% CI 21.4% a 94.3%) tomando en 
cuenta una probabilidad antes de la prueba de 22.6%, mientras 
que la probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa es del 6.6% (95%CI 2.7% a 15.1%). %). La posibilidad de 
una prueba positiva posterior a prueba con tomografía 
computarizada con contraste es de 100% (95% CI 99% a 100%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 87%, 
mientras que la probabilidad de una prueba positiva posterior a 
la prueba negativa es del 35% (95% CI 29% a 40%). 
Para el diagnóstico de colelitiasis en pacientes con PA la 
posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 
ultrasonido es de 97.0% (95% CI 94% a 98%) tomando en cuenta 
una probabilidad antes de la prueba de 44.3%, mientras que la 
probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa es del 19% (95% CI 17% a 21%). La posibilidad de una 
prueba positiva posterior a prueba con tomografía 
computarizada es de 100% (95% CI 95% a 100%) tomando en 
cuenta una probabilidad antes de la prueba de 44.3%, mientras 
que la probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa es del 27% (95% CI 25% a 29%). La posibilidad de una 
prueba positiva posterior a prueba con ultrasonido y tomografía 
computarizada es de 100% (95% CI 98% a 100%) tomando en 
cuenta una probabilidad antes de la prueba de 44.3%, mientras 
que la probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa es del 13% (95% CI 11% a 15%). 
Para el pronóstico de severidad clínica y mortalidad la 
probabilidad de una prueba positiva y negativa posterior a la 
prueba no es diferente cuando se compararon el índice de 
gravedad en la TC, el índice de gravedad modificado en la TC, el 
índice de tamaño pancreático, la puntuación extrapancreática, 
la inflamación extrapancreática en TC, la evaluación del edema 
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mesentérico y del líquido peritoneal, la Escala de Balthazar, el 
APACHE-II y el índice de gravedad al lado de la cama en PA. 
Para el diagnóstico de coledocolitiasis en pacientes con PA la 
posibilidad de una prueba positiva posterior a prueba con 
colangiopancreatografía por RM es de 89.0% (95% CI 84% a 92%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 24%, 
mientras que la probabilidad de una prueba positiva posterior a 
la prueba negativa es del 0% (95% CI 0% a 1%). 

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 

No se encontró evidencia a este respecto.  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

115 
 

○ Varía 
○ No lo sé 
Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Precisión de 
la prueba 

Muy 
imprecisa 

Imprecisa Precisa Muy precisa  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
la precisión 

de la prueba 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de la 
evidencia de 

los efectos 
de la prueba 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de la 
evidencia de 

los efectos 
del manejo 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 
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Certeza de la 
evidencia 

del resultado 
de la prueba 

/ manejo 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de 
los efectos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 2  

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Lv Y, 2021 Baja 

Kong W, 2020 Baja 
Van den Berg FF, 2020 Baja 

Ganji A, 2017 Críticamente baja 
Komolafe O, 2017 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  
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Problema Pronóstico de falla orgánica en pacientes con PA 
Intervención Angioproteína 2  
Comparación  

Angioproteína 2 1 

Sensibilidad: 0.93 (95% CI 0.75 a 0.99) 
Especificidad: 0.85 (95% CI 0.75 a 0.92) 

Razón de verosimilitud positiva: 6.2 (95% CI 5.23 a 
7.34) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.09 (95% CI 0.05 
a 0.14) (altamente relevante)  

Posibilidad antes de la prueba 20% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD No claro a Muy  
seria b 

No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 19 (15 a 20) 61%  
(95% CI 57% a 65%) 

2% 
(95% CI 1% a 3%) 

650 
(6) 

Muy baja 
 Falsos negativos 1 (0 a 5) 

Verdaderos negativos 68 (60 a 74) 
Falsos positivos 12 (6 a 20) 

Explicación:  
a. No se especifican posibles riesgos de sesgo. 
b. I2=91%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de severidad de PA 
Intervención Radio neutrófilos – linfocitos  
Comparación  

Radio neutrófilos – linfocitos 2 

Sensibilidad: 0.79 (95% CI 0.73 a 0.84) 
Especificidad: 0.71 (95% CI 0.59 a 0.80) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.72 (95% CI 2.39 a 
3.1) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.30 (95% CI 0.23 
a 0.39) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba 20% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD No serio Muy  
seria b 

No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 16 (15 a 17) 40%  
(95% CI 37% a 44%) 

7% 
(95% CI 5% a 9%) 

1730 
(10) 

Baja 
 Falsos negativos 4 (3 a 5) 

Verdaderos negativos 57 (47 a 64) 
Falsos positivos 23 (16 a 33) 

Explicación:  
a. No se especifican posibles riesgos de sesgo. 
b. I2=88%. 
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GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de PA moderada o severa 
Intervención Interleucina 6, elastasa polimorfonuclear, procalcitonina, proteina “C” reactiva, péptido de 

activación de tripsinógeno en orina, radio neutrófilos – linfocitos, hematocrito, calcio, 
albúmina y recuento de glóbulos blancos.  

Comparación  
Interleucina 6, día 1 >50 mg/l 3 

Sensibilidad: 0.87 (95% CI 0.69 a 0.95) 
Especificidad: 0.88 (95% CI 0.80 a 0.93) 

Razón de verosimilitud positiva: 7.51 (95% CI 3.9 a 
13.6) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.17 (95% CI 0.05 a 
0.37) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Elastasa polimorfonuclear, día 1 >100 mg/l 3  

Sensibilidad: 0.85 (95% CI 0.65 a 0.94) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.60 a 0.93) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.24 (95% CI 1.7 a 
12.3) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.22 (95% CI 0.06 
a 0.56) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Procalcitonina, día 1 >0.5 ng/ml 3  

Sensibilidad: 0.75 (95% CI 0.50 a 0.90) 
Especificidad: 0.76 (95% CI 0.60 a 0.86) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.11 (95% CI 1.79 a 
5.28) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.35 (95% CI 0.14 a 
0.68) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 
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EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Proteina “C” reactiva, día 2 >150 mg/l 3  

Sensibilidad: 0.74 (95% CI 0.66 a 0.80) 
Especificidad: 0.74 (95% CI 0.68 a 0.79) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.83 (95% CI 2.24 a 
3.61) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.36 (95% CI 0.27 
a 0.47) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Péptido de activación de tripsinógeno en orina, día 1 >35 mmol/l 3  

Sensibilidad: 0.64 (95% CI 0.48 a 0.77) 
Especificidad: 0.77 (95% CI 0.73 a 0.82) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.83 (95% CI 2.11 a 
3.54) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.47 (95% CI 0.31 a 
0.67) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Radio neutrófilos – linfocitos, día 1 >10 3  

Sensibilidad: 0.79 (95% CI 0.73 a 0.83) 
Especificidad: 0.60 (95% CI 0.46 a 0.72) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.99 (95% CI 1.48 a 
2.73) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.36 (95% CI 0.28 
a 0.47) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Proteína “C” reactiva, día 1 >150 mg/l 3  

Sensibilidad: 0.53 (95% CI 0.35 a 0.71) 
Especificidad: 0.82 (95% CI 0.74 a 0.88) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.89 (95% CI 2.29 a 
3.63) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.57 (95% CI 0.38 
a 0.75) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba 
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Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsist
encia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Hematocrito, día 1 >40 - 44% 3  

Sensibilidad: 0.47 (95% CI 0.38 a 0.56) 
Especificidad: 0.63 (95% CI 0.49 a 0.75) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.3 (95% CI 0.99 a 
1.76) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.85 (95% CI 0.71 a 
1.02) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en la prueba índice.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de PA severa 
Intervención Interleucina 6, elastasa polimorfonuclear, procalcitonina, proteína “C” reactiva, péptido de 

activación de tripsinógeno en orina, radio neutrófilos – linfocitos, hematocrito, calcio, 
albúmina y recuento de glóbulos blancos.  

Comparación  
Calcio, día 1 >1.9 mg/dl 3 

Sensibilidad: 0.74 (95% CI 0.52 a 0.88) 
Especificidad: 0.85 (95% CI 0.71 a 0.93) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.02 (95% CI 2.97 a 
7.69) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (95% CI 0.16 a 
0.5) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Albúmina, día 1 >30 - 33 mg/l 3 
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Sensibilidad: 0.71 (95% CI 0.55 a 0.83) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.71 a 0.88) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.79 (95% CI 2.8 a 
4.87) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.36 (95% CI 0.24 
a 0.5) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Proteína “C” reactiva, día 1 >150 mg/l 3 

Sensibilidad: 0.69 (95% CI 0.51 a 0.83) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.64 a 0.91) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.71 (95% CI 1.97 a 
6.82) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.4 (95% CI 0.22 a 
0.6) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Proteína “C” reactiva, día 2 >150 mg/l 3 

Sensibilidad: 0.87 (95% CI 0.78 a 0.93) 
Especificidad: 0.60 (95% CI 0.49 a 0.70) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.18 (95% CI 1.69 a 
2.85) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (95% CI 0.13 a 
0.38) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Recuento de glóbulos blancos, día 1, 14 3 

Sensibilidad: 0.64 (95% CI 0.32 a 0.87) 
Especificidad: 0.79 (95% CI 0.75 a 0.83) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.96 (95% CI 1.67 a 
3.9) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.47 (95% CI 0.18 
a 0.85) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
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Falsos positivos NR 

Creatinina, día 1 >70 mmol/l 3  

Sensibilidad: 0.66 (95% CI 0.60 a 0.71) 
Especificidad: 0.75 (95% CI 0.61 a 0.85) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.75 (95% CI 1.69 a 
4.48) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.46 (95% CI 0.37 
a 0.58) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Hematocrito, día 1 >40 - 44% 3  

Sensibilidad: 0.48 (95% CI 0.38 a 0.58) 
Especificidad: 0.74 (95% CI 0.66 a 0.81) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.87 (95% CI 1.11 a 
2.96) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.72 (95% CI 0.53 
a 0.94) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en la prueba índice.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de necrosis pancreática  
Intervención Interleucina 6, elastasa polimorfonuclear, procalcitonina, proteína “C” reactiva, péptido de 

activación de tripsinógeno en orina, radio neutrófilos – linfocitos, hematocrito, calcio, 
albúmina y recuento de glóbulos blancos.  

Comparación  
Hematocrito, día 1 >40 - 44% 3  

Sensibilidad: 0.63 (95% CI 0.55 a 0.69) 
Especificidad: 0.69 (95% CI 0.51 a 0.83) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.11 (95% CI 1.3 a 
3.52) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.55 (95% CI 0.44 
a 0.73) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba 
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Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsist
encia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

EPD Serio a No seria No seria No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR NR 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en la prueba índice.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de mortalidad en pacientes con PA 
Intervención Ancho de la distribución de los glóbulos rojos 
Comparación  

Ancho de la distribución de los glóbulos rojos 13.2% a 14.8% 4 

Sensibilidad: 0.67 (95% CI 0.51 a 0.80) 
Especificidad: 0.90 (95% CI 0.73 a 0.96) 

Razón de verosimilitud positiva: 6.70 (95% CI 5.32 a 
8.43) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.37 (95% CI 0.3 a 
0.44) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba 21.7% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Serio a No serio b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 15 (11 a 17) 65%  
(95% CI 60% a 70%) 

9% 
(95% CI 8% a 11%) 

487 
(4) 

Moderada 
 Falsos negativos 7 (5 a 11) 

Verdaderos negativos 70 (57 a 75) 
Falsos positivos 8 (3 a 21) 

Explicación:  
a. No se especifican posibles riesgos de sesgo. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Diagnóstico de necrosis pancreática aguda 
Intervención Proteína “C” reactiva, procalcitonia y  lactato deshidrogenasa  
Comparación Radiología (tomografía computarizada con contraste) o cirugía 

Proteína “C” reactiva, día 3 >140 mg/L 5 

Sensibilidad: 82% (95% CI 0.66 a 0.92) 
Especificidad: 84% (95% CI 0.66 a 0.95)  

Razón de verosimilitud positiva: 5.12 (95% CI 4.12 a 
6.37) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba 56% 
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Razón de verosimilitud negativa: 0.21 (95% CI 0.18 a 
0.26) (regular)  

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy 
 serio a 

No seria No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 46 (37 a 52) 87%  
(95% CI 84% a 89%) 

21% 
(95% CI 19% a 25%) 

70 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 10 (4 a 19) 

Verdaderos negativos 37 (29 a 42) 
Falsos positivos 7 (2 a 15) 

Proteína “C” reactiva, >200 mg/L 5 

Sensibilidad: 88% (95% CI 0.69 a 0.97) 
Especificidad: 75% (95% CI 0.67 a 0.82)  

Razón de verosimilitud positiva: 3.52 (95% CI 3.09 a 
4.01) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (95% CI 0.10 a 
0.24) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba 16% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy 
 serio a 

No seria No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 14 (11 a 16) 40%  
(95% CI 37% a 43%) 

3% 
(95% CI 2% a 4%) 

157 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 2 (0 a 5) 

Verdaderos negativos 63 (56 a 69) 
Falsos positivos 21 (15 a 28) 

Proteína “C” reactiva, >279 mg/L 5 

Sensibilidad: 72% (95% CI 0.51 a 0.88) 
Especificidad: 89% (95% CI 0.82 a 0.93)  

Razón de verosimilitud positiva: 6.55 (95% CI 5.28 a 
8.12) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (95% CI 0.25 a 
0.40) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba 16% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy 
 serio a 

No seria No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 12 (8 a 14) 56%  
(95% CI 50% a 61%) 

6% 
(95% CI 5% a 7%) 

157 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 4 (2 a 8) 

Verdaderos negativos 75 (69 a 78) 
Falsos positivos 9 (6 a 15) 

Procalcitonina, día 1 >0.5 ng/mL 5 

Sensibilidad: 75% (95% CI 0.35 a 0.97) 
Especificidad: 57% (95% CI 0.18 a 0.90)  

Razón de verosimilitud positiva: 1.74 (95% CI 1.55 a 
1.96) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.44 (95% CI 0.37 
a 0.52) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba 56% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy 
 serio a 

No seria No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 42 (20 a 56) 69%  
(95% CI 66% a 71%) 

36% 
(95% CI 32% a 40%) 

15 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 14 (2 a 36) 

Verdaderos negativos 25 (8 a 40) 
Falsos positivos 19 (4 a 36) 

Lactato deshidrogenasa, día 5 >290 U/L 5 
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Sensibilidad: 87% (95% CI 0.73 a 0.96) 
Especificidad: 100% (95% CI 0.89 a 1.0)  

Razón de verosimilitud positiva: Infinito (95% CI 48 
a 12237) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.13 (95% CI 0.11 a 
0.16) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba 56% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy 
 serio a 

No seria No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 49 (41 a 54) 100%  
(95% CI 98% a 100%) 

14% 
(95% CI 12% a 17%) 

70 
(1) 

Baja 
 Falsos negativos 7 (2 a 15) 

Verdaderos negativos 44 (39 a 44) 
Falsos positivos 0 (0 a 5) 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo en la prueba índice, estándar de referencia, tiempo y flujo.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de evidencia a la recomendación  

Población Pacientes con probable PA   

Intervención Enzimas pancreáticas, USG abdominal, tomografía computarizada, resonancia magnética, 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica y ultrasonido endoscópico 

Comparación Se comparan entere ellos 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
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hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
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En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
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En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
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intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
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más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
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laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Precisión de prueba 
¿Qué tan precisa es la prueba? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy impreciso 
○ Impreciso 
○ Preciso 
○ Muy preciso 
○ Varía 
○ No lo sé 

Pronóstico de severidad de PA 
Radio neutrófilos – linfocitos  

Sensibilidad: 0.79 (95% CI 0.73 a 0.84) 
Especificidad: 0.71 (95% CI 0.59 a 0.80)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.72 (95% CI 2.39 a 3.1) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.30 (95% CI 0.23 a 0.39) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba 20% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
16 (15 a 17) 40%  

(95% CI 37% a 
44%) 

7% 
(95% CI 5% a 9%) 

1730 
(10) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

4 (3 a 5) 

Verdaderos 
negativos 

57 (47 a 64) 

Falsos 
positivos 

23 (16 a 33) 

 
Pronóstico de PA moderada o severa 

Interleucina 6, día 1 >50 mg/l  

Sensibilidad: 0.87 (95% CI 0.69 a 0.95) 
Especificidad: 0.88 (95% CI 0.80 a 0.93)  
Razón de verosimilitud positiva: 7.51 (95% CI 3.9 a 13.6) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.17 (95% CI 0.05 a 0.37) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR 

(4) 
Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Elastasa polimorfonuclear, día 1 >100 mg/l  
Sensibilidad: 0.85 (95% CI 0.65 a 0.94) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.60 a 0.93)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.24 (95% CI 1.7 a 12.3) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.22 (95% CI 0.06 a 0.56) (regular)   
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Posibilidad antes de la prueba NR 
 Resultados de la prueba No de 

participantes 
(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR 

(10) 
Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Procalcitonina, día 1 >0.5 ng/ml  
Sensibilidad: 0.75 (95% CI 0.50 a 0.90) 
Especificidad: 0.76 (95% CI 0.60 a 0.86)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.11 (95% CI 1.79 a 5.28) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.35 (95% CI 0.14 a 0.68) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR 

(10) 
Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Proteina “C” reactiva, día 2 >150 mg/l  
Sensibilidad: 0.74 (95% CI 0.66 a 0.80) 
Especificidad: 0.74 (95% CI 0.68 a 0.79)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.83 (95% CI 2.24 a 3.61) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.36 (95% CI 0.27 a 0.47) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR 

(10) 
Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Péptido de activación de tripsinógeno en orina, día 1 >35 mmol/l  
Sensibilidad: 0.64 (95% CI 0.48 a 0.77) 
Especificidad: 0.77 (95% CI 0.73 a 0.82)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.83 (95% CI 2.11 a 3.54) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.47 (95% CI 0.31 a 0.67) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

NR NR NR NR 
(10) 

Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Radio neutrófilos – linfocitos, día 1 >10  
Sensibilidad: 0.79 (95% CI 0.73 a 0.83) 
Especificidad: 0.60 (95% CI 0.46 a 0.72)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.99 (95% CI 1.48 a 2.73) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.36 (95% CI 0.28 a 0.47) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR 

(10) 
Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Proteína “C” reactiva, día 1 >150 mg/l  
Sensibilidad: 0.53 (95% CI 0.35 a 0.71) 
Especificidad: 0.82 (95% CI 0.74 a 0.88)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.89 (95% CI 2.29 a 3.63) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.57 (95% CI 0.38 a 0.75) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR 

(10) 
Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Hematocrito, día 1 >40 - 44%  
Sensibilidad: 0.47 (95% CI 0.38 a 0.56) 
Especificidad: 0.63 (95% CI 0.49 a 0.75)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.3 (95% CI 0.99 a 1.76) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.85 (95% CI 0.71 a 1.02) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
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posterior a la 
prueba 

posterior a la 
prueba 

Verdaderos 
positivos 

NR NR NR NR Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

 
Pronóstico de PA severa 

Calcio, día 1 >1.9 mg/dl  

Sensibilidad: 0.74 (95% CI 0.52 a 0.88) 
Especificidad: 0.85 (95% CI 0.71 a 0.93)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.02 (95% CI 2.97 a 7.69) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (95% CI 0.16 a 0.5) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR Moderada 

 
Falsos 

negativos 
NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Albúmina, día 1 >30 - 33 mg/l  
Sensibilidad: 0.71 (95% CI 0.55 a 0.83) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.71 a 0.88)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.79 (95% CI 2.8 a 4.87) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.36 (95% CI 0.24 a 0.5) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR Moderada 

 
Falsos 

negativos 
NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Proteína “C” reactiva, día 1 >150 mg/l  
Sensibilidad: 0.69 (95% CI 0.51 a 0.83) 
Especificidad: 0.81 (95% CI 0.64 a 0.91)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.71 (95% CI 1.97 a 6.82) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.4 (95% CI 0.22 a 0.6) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

NR NR NR NR Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Proteína “C” reactiva, día 2 >150 mg/l  
Sensibilidad: 0.87 (95% CI 0.78 a 0.93) 
Especificidad: 0.60 (95% CI 0.49 a 0.70)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.18 (95% CI 1.69 a 2.85) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.23 (95% CI 0.13 a 0.38) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR Moderada 

 
Falsos 

negativos 
NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Recuento de glóbulos blancos, día 1, 14  
Sensibilidad: 0.64 (95% CI 0.32 a 0.87) 
Especificidad: 0.79 (95% CI 0.75 a 0.83)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.96 (95% CI 1.67 a 3.9) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.47 (95% CI 0.18 a 0.85) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR Moderada 

 
Falsos 

negativos 
NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Creatinina, día 1 >70 mmol/l  
Sensibilidad: 0.66 (95% CI 0.60 a 0.71) 
Especificidad: 0.75 (95% CI 0.61 a 0.85)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.75 (95% CI 1.69 a 4.48) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.46 (95% CI 0.37 a 0.58) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
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posterior a la 
prueba 

posterior a la 
prueba 

Verdaderos 
positivos 

NR NR NR NR Moderada 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Hematocrito, día 1 >40 - 44%  
Sensibilidad: 0.48 (95% CI 0.38 a 0.58) 
Especificidad: 0.74 (95% CI 0.66 a 0.81)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.87 (95% CI 1.11 a 2.96) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.72 (95% CI 0.53 a 0.94) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR Moderada 

 
Falsos 

negativos 
NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

 
Pronóstico de mortalidad en pacientes con PA 

Ancho de la distribución de los glóbulos rojos 13.2% a 14.8%  

Sensibilidad: 0.67 (95% CI 0.51 a 0.80) 
Especificidad: 0.90 (95% CI 0.73 a 0.96)  
Razón de verosimilitud positiva: 6.70 (95% CI 5.32 a 8.43) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.37 (95% CI 0.3 a 0.44) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba 21.7% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
15 (11 a 17) 65%  

(95% CI 60% a 
70%) 

9% 
(95% CI 8% a 11%) 

487 
(4) 

Moderada 
 

Falsos 
negativos 

7 (5 a 11) 

Verdaderos 
negativos 

70 (57 a 75) 

Falsos 
positivos 

8 (3 a 21) 

 
Diagnóstico de necrosis pancreática aguda 

Proteína “C” reactiva, día 3 >140 mg/L  

Sensibilidad: 82% (95% CI 0.66 a 0.92) 
Especificidad: 84% (95% CI 0.66 a 0.95)   
Razón de verosimilitud positiva: 5.12 (95% CI 4.12 a 6.37) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.21 (95% CI 0.18 a 0.26) (regular)   
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Posibilidad antes de la prueba 56% 
 Resultados de la prueba No de 

participantes 
(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
46 (37 a 52) 87%  

(95% CI 84% a 
89%) 

21% 
(95% CI 19% a 

25%) 

70 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

10 (4 a 19) 

Verdaderos 
negativos 

37 (29 a 42) 

Falsos 
positivos 

7 (2 a 15) 

Proteína “C” reactiva, >200 mg/L  
Sensibilidad: 88% (95% CI 0.69 a 0.97) 
Especificidad: 75% (95% CI 0.67 a 0.82)   
Razón de verosimilitud positiva: 3.52 (95% CI 3.09 a 4.01) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (95% CI 0.10 a 0.24) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba 16% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
14 (11 a 16) 40%  

(95% CI 37% a 
43%) 

3% 
(95% CI 2% a 4%) 

157 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

2 (0 a 5) 

Verdaderos 
negativos 

63 (56 a 69) 

Falsos 
positivos 

21 (15 a 28) 

Proteína “C” reactiva, >279 mg/L  
Sensibilidad: 72% (95% CI 0.51 a 0.88) 
Especificidad: 89% (95% CI 0.82 a 0.93)   
Razón de verosimilitud positiva: 6.55 (95% CI 5.28 a 8.12) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.31 (95% CI 0.25 a 0.40) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba 16% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
12 (8 a 14) 56%  

(95% CI 50% a 
61%) 

6% 
(95% CI 5% a 7%) 

157 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

4 (2 a 8) 

Verdaderos 
negativos 

75 (69 a 78) 

Falsos 
positivos 

9 (6 a 15) 

Procalcitonina, día 1 >0.5 ng/mL 
Sensibilidad: 75% (95% CI 0.35 a 0.97) 
Especificidad: 57% (95% CI 0.18 a 0.90)   
Razón de verosimilitud positiva: 1.74 (95% CI 1.55 a 1.96) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.44 (95% CI 0.37 a 0.52) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba 56% 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

42 (20 a 56) 69%  
(95% CI 66% a 

71%) 

36% 
(95% CI 32% a 

40%) 

15 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

14 (2 a 36) 

Verdaderos 
negativos 

25 (8 a 40) 

Falsos 
positivos 

19 (4 a 36) 

Lactato deshidrogenasa, día 5 >290 U/L  
Sensibilidad: 87% (95% CI 0.73 a 0.96) 
Especificidad: 100% (95% CI 0.89 a 1.0)   
Razón de verosimilitud positiva: Infinito (95% CI 48 a 12237) (altamente relevante)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.13 (95% CI 0.11 a 0.16) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba 56% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
49 (41 a 54) 100%  

(95% CI 98% a 
100%) 

14% 
(95% CI 12% a 

17%) 

70 
(1) 

Baja 
 

Falsos 
negativos 

7 (2 a 15) 

Verdaderos 
negativos 

44 (39 a 44) 

Falsos 
positivos 

0 (0 a 5) 

 
Hematocrito, día 1 >40 - 44%  

Sensibilidad: 0.63 (95% CI 0.55 a 0.69) 
Especificidad: 0.69 (95% CI 0.51 a 0.83)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.11 (95% CI 1.3 a 3.52) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.55 (95% CI 0.44 a 0.73) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR NR Moderada 

 
Falsos 

negativos 
NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

 
Pronóstico de falla orgánica en pacientes con PA 

Angioproteína 2  

Sensibilidad: 0.93 (95% CI 0.75 a 0.99) 
Especificidad: 0.85 (95% CI 0.75 a 0.92)  
Razón de verosimilitud positiva: 6.2 (95% CI 5.23 a 7.34) (buena)  
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Razón de verosimilitud negativa: 0.09 (95% CI 0.05 a 0.14) (altamente relevante)   
Posibilidad antes de la prueba 20% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
19 (15 a 20) 61%  

(95% CI 57% a 
65%) 

2% 
(95% CI 1% a 3%) 

650 
(6) 

Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

1 (0 a 5) 

Verdaderos 
negativos 

68 (60 a 74) 

Falsos 
positivos 

12 (6 a 20) 

 
Evidencia local 

 
En una serie de casos de 207 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 
déficit de base tiene una sensibilidad del 93%, especificidad del 
78%, RVP de 4.2 y RVN de 0.08 para pronóstico de PA grave. El 
calcio sérico tuvo una sensibilidad del 63%, especificidad del 95%, 
RVP de 12.6 y RVN de 0.38, mientras que el hematocrito tuvo una 
sensibilidad del 70%, especificidad 70%, RVP de 2.3 y RVN de 0.42 
para pronóstico de PA grave.  

Flores MAR, 2005 
 
En una serie de casos de 24 pacientes con PA atendidos en tres 
hospitales de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 
la proteína HMGB 1 se encontraba en mayor concentración con 
PA grave y en los pacientes que fallecieron, pero esto sin 
alcanzar diferencia significativa.   

Aguirre-Valadez JM. 2011 
 
En una serie de casos de 210 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que 
la hipocalcemia (menos de 8 mg/dl) como predictor de 
severidad tiene una sensibilidad del 95%, especificidad del 70%, 
RVP 3.1 y RVN 0.07, mientras que con un calcio sérico menor de 
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7.5 mg/dl se reportó una sensibilidad de 95%, especificidad de 
78%, RVP 4.3 y RVN 0.06. 

Molina-Valdés JR, 2’17 
 
En una serie de casos de 42 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que 
la lipasa como predictor de falla orgánica múltiple tiene una 
sensibilidad del 69.2%, especificidad del 55.1%, RVP de 1.5 y RVN 
de 0.55. 

Hernández-Vega J, 2020 
 
En una serie de casos de 330 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó en el 
análisis multivariado que los factores que se asociaron a 
mortalidad al ingreso fueron: AST (41 – 150 U/L, calcio sérico (<7.9 
mg/dL), DHL (>450 U/L) y pH (<7.3). Los factores de riesgo para 
mortalidad a las 48 horas fueron: hematocrito (<30%), glucosa 
sérica (>180 mg/dL), BUN (>20 mg/dL), calcio sérico (<7.9 mg/dL), 
DHL (>450 U/L) y PaCO2 <25 mm Hg. Los factores de riesgo para 
morbilidad al ingreso fueron: leucocitosis (>16000 103/µl y calcio 
sérico (<7.9 mg/dL). Los factores de riesgo de morbilidad a las 48 
horas fueron: BUN (>20 mg/dL), calcio sérico (<7.9 mg/dL) y DHL 
(>450 U/L). 

León-Takahashi AM, 2010 
 
En una serie de casos de 70 pacientes con PA biliar atendidos en 
un hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se reportó 
que el déficit de base como predictor de mortalidad tiene una 
sensibilidad del 100%, especificidad del 48.7, RVP 1.9 de y RVN de 
0, mientras que como predictor de severidad tiene una 
sensibilidad del 71.4%, especificidad del 50%, RVP 1.4 de y RVN de 
0.58 

Arocha-Enzástiga OA, 2012 
 
En una serie de casos de 42 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que la 
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saturación venosa central por debajo del 70% como predictor de 
severidad tiene una sensibilidad del 82.6%, especificidad del 
89.4%, RVP 7.4 y RVN de 0.2.  

Morales-Polanco S, 2013 
 
En una serie de casos de 52 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que la 
proteína “C” reactiva de mayor de 7.5 como predictor de 
pancreatitis moderada tiene una sensibilidad de 66%, 
especificidad de 20%, RVP 0.82 y RVN de 0.7. 

Alva-Lugo D, 2020 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia de la precisión de la prueba 
¿Cuál es la certeza general de la certeza de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

La certeza de la evidencia se graduó como baje debido a 
probable riesgo de sesgo en la prueba índice, estándar de 
referencia tiempo, flujo e inconsistencia. Algunos estudios no 
especificaron los probables riesgos de sesgo. Algunos estudios 
no especificaron la probabilidad antes de la prueba.  
 

 

Certeza de la evidencia de los efectos de la prueba 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de cualquier beneficio directo crítico o importante, efectos adversos o carga 
de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia de los efectos del manejo. 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de los efectos del manejo que se guía por los resultados de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia del resultado / manejo de la prueba 
¿Qué tan seguro es el vínculo entre los resultados de las pruebas y las decisiones de manejo? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 

No se encontró evidencia al respecto.  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

144 
 

○ Ningún estudio 
incluido 
Certeza de los efectos 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de los efectos de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Para el pronóstico de severidad de PA la posibilidad de presentar 
el desenlace posterior a prueba positiva con el radio neutrófilos 
– linfocitos es de 40% (95% CI 37% a 44%) tomando en cuenta 
una probabilidad antes de la prueba de 20%, mientras que la 
probabilidad de presentar el desenlace posterior a la prueba 
negativa es del 7% (95% CI 5% a 9%).  
Para el pronóstico de PA moderada o severa la Interleucina 6, día 
1 >50 mg/l tiene una RVP de 7.51 (95% CI 3.9 a 13.6) (buena) y una 
RVN de 0.17 (95% CI 0.05 a 0.37) (buena), la elastasa 
polimorfonuclear, día 1 >100 mg/l tiene una RVP de 5.24 (95% CI 
1.7 a 12.3) (buena) y RVN de 0.22 (95% CI 0.06 a 0.56) (regular), la 
procalcitonina, día 1 >0.5 ng/ml tiene una RVP de 3.11 (95% CI 1.79 
a 5.28) (regular) y RVN de 0.35 (95% CI 0.14 a 0.68) (regular), la 
proteina “C” reactiva, día 2 >150 mg/l tiene una RVP de 2.83 (95% 
CI 2.24 a 3.61) (regular) y RVN de 0.36 (95% CI 0.27 a 0.47) (regular), 
el péptido de activación de tripsinógeno en orina, día 1 >35 
mmol/l tienen una RVP de 2.83 (95% CI 2.11 a 3.54) (regular)  y una 
RVN de 0.47 (95% CI 0.31 a 0.67) (regular), el radio neutrófilos – 
linfocitos, día 1 >10 tiene una RVP de 1.99 (95% CI 1.48 a 2.73) 
(mala) y una RVN de 0.36 (95% CI 0.28 a 0.47) (regular), la proteína 
“C” reactiva, día 1 >150 mg/l tiene una RVP de 2.89 (95% CI 2.29 a 
3.63) (regular) y una RVN de 0.57 (95% CI 0.38 a 0.75) (mala) y el 
hematocrito, día 1 >40 - 44% tiene una RVP de 1.3 (95% CI 0.99 a 
1.76) (mala) y una RVN de 0.85 (95% CI 0.71 a 1.02) (mala). 
Para el  pronóstico de PA severa el calcio, día 1 >1.9 mg/dl tiene 
una RVP de 5.02 (95% CI 2.97 a 7.69) (buena) y una RVN de 0.31 
(95% CI 0.16 a 0.5) (regular), la albúmina, día 1 >30 - 33 mg/l tiene 
una RVP de 3.79 (95% CI 2.8 a 4.87) (regular) y una RVN de 0.36 
(95% CI 0.24 a 0.5) (regular),  la proteína “C” reactiva, día 1 >150 
mg/l tiene una RVP de 3.71 (95% CI 1.97 a 6.82) (regular) y una RVN 
de 0.4 (95% CI 0.22 a 0.6) (regular), la proteína “C” reactiva, día 2 
>150 mg/l tiene una RVP de 2.18 (95% CI 1.69 a 2.85) (regular) y 
una RVN de 0.23 (95% CI 0.13 a 0.38) (regular), el recuento de 
glóbulos blancos, día 1, tiene una RVP de 2.96 (95% CI 1.67 a 3.9) 
(regular) y una RVN de 0.47 (95% CI 0.18 a 0.85) (regular), la 
creatinina, día 1 >70 mmol/l tiene una RVP de 2.75 (95% CI 1.69 a 
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4.48) (regular) y una RVN de 0.46 (95% CI 0.37 a 0.58) (regular), el 
hematocrito, día 1 >40 - 44% tiene una RVP de 1.87 (95% CI 1.11 a 
2.96) (mala) y una RVN de 0.72 (95% CI 0.53 a 0.94) (mala).  
Para el pronóstico de mortalidad en pacientes con PA la 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba positiva 
con el ancho de la distribución de los glóbulos rojos 13.2% a 14.8% 
es de 65% (95% CI 60% a 70%) tomando en cuenta una 
probabilidad antes de la prueba de 21%, mientras que la 
probabilidad de presentar el desenlace posterior a la prueba 
negativa es del 9% (95% CI 8% a 11%). 
Para el diagnóstico de necrosis pancreática aguda la posibilidad 
de presentar el desenlace posterior a prueba positiva con 
proteína “C” reactiva, día 3 >140 mg/L es de 87% (95% CI 84% a 
89%) tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba 
de 56%, mientras que la probabilidad de presentar el desenlace 
posterior a la prueba negativa es del 21% (95% CI 19% a 25%). La 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba positiva 
con proteína “C” reactiva, >200 mg/L es de 40% (95% CI 37% a 
43%) tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba 
de 16%, mientras que la probabilidad de presentar el desenlace 
posterior a la prueba negativa es del 3% (95% CI 2% a 4%). La 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba positiva 
con proteína “C” reactiva, >279 mg/L es de 56% (95% CI 50% a 61%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 16%, 
mientras que la probabilidad de presentar el desenlace posterior 
a la prueba negativa es del 6% (95% CI 5% a 7%). La posibilidad 
de presentar el desenlace posterior a prueba positiva con 
procalcitonina, día 1 >0.5 ng/mL es de 69% (95% CI 66% a 71%) 
tomando en cuenta una probabilidad antes de la prueba de 56%, 
mientras que la probabilidad de presentar el desenlace posterior 
a la prueba negativa es del 36% (95% CI 32% a 40%). La 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba positiva 
con lactato deshidrogenasa, día 5 >290 U/L es de 100% (95% CI 
98% a 100%) tomando en cuenta una probabilidad antes de la 
prueba de 56%, mientras que la probabilidad de presentar el 
desenlace posterior a la prueba negativa es del 14% (95% CI 12% 
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a 17%). El hematocrito, día 1 >40 - 44% tiene una RVP 2.11 (95% CI 
1.3 a 3.52) (regular) y una razón de verosimilitud negativa: 0.55 
(95% CI 0.44 a 0.73) (mala).  
Para el pronóstico de falla orgánica en pacientes con PA la 
posibilidad de presentar el desenlace posterior a prueba positiva 
con angioproteína 2  es de 61% (95% CI 57% a 65%) tomando en 
cuenta una probabilidad antes de la prueba de 20%, mientras 
que la probabilidad de presentar el desenlace posterior a la 
prueba negativa es del 2% (95% CI 1% a 3%). 

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 
Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Precisión de 
la prueba 

Muy 
imprecisa 

Imprecisa Precisa Muy precisa  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
la precisión 

de la prueba 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de la 
evidencia de 

los efectos 
de la prueba 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de la 
evidencia de 

los efectos 
del manejo 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

150 
 

Certeza de la 
evidencia 

del resultado 
de la prueba 

/ manejo 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de 
los efectos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor 
de la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 3  

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Di M-Y, 2016 Media 

Yang Y-X, 2016 Críticamente baja 
Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Pronóstico de mortalidad en pacientes con PA 
Intervención APACHE II (>7), APACHE III (>56), BALI score (>2), BISAP (>2), Early Warning Score (>4), 

Glasgow score/criteria (>3), Japanese Severity Score (original) (>8), Japanese Severity Score 
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(revised) (>4), Logistic Organ Dysfunction Score (>6), Multiple Organ Dysfunction Score (>8), 
Mortality Probability Model (>12), Panc 3 score (>2), Pancreatitis Outcome Prediction Score 
(>13), Ranson score/criteria (>2), SAPS (>17), SIRS score (>1), SOFA (>8) y Simple Prognostic 
Score (>1) 

Comparación Se comparan entre ellas. 
APACHE II (>7) 1 

Sensibilidad: 100% (95% CI 67.7 a 100) 
Especificidad: 63.4% (95% CI 21.4 a 95.9) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.73 (95% CI 2.49 a 
2.98) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (95% CI 0.0 a 
0.06) (altamente relevante)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 2452 
(13) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

APACHE III (>56) 1 

Sensibilidad: 61.7% (95% CI 50 a 73.3) 
Especificidad: 84.6% (95% CI 79.2 a 90) 

Razón de verosimilitud positiva: 4.01 (95% CI 3.29 a 
4.87) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.45 (95% CI 0.38 
a 0.54) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 83 
(2) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

BALI score (>2) 1 

Sensibilidad: 90.9% (95% CI 90.9 a 90.9) 
Especificidad: 56.5% (95% CI 56.5 a 56.5) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.09 (95% CI 1.91 a 
2.29) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (95% CI 0.10 a 
0.25) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 73 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

BISAP (>2) 1 
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Sensibilidad: 71.4% (95% CI 33.3 a 100) 
Especificidad: 87.6% (95% CI 62.9 a 97.6) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.76 (95% CI 4.7 a 
7.06) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.33 (95% CI 0.26 
a 0.41) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 21733 
(17) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Early Warning Score (>4) 1 

Sensibilidad: 30% (95% CI 30 a 30) 
Especificidad: 95% (95% CI 95 a 95) 

Razón de verosimilitud positiva: 6.0 (95% CI 4.15 a 
8.68) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.74 (95% CI 0.67 
a 0.81) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 181 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Glasgow score/criteria (>3) 1 

Sensibilidad: 50% (95% CI 29.4 a 100) 
Especificidad: 78.6% (95% CI 27 a 96.9) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.34 (95% CI 1.93 a 
2.83) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.64 (95% CI 0.55 
a 0.73) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 181 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Japanese Severity Score (original) (>8) 1 

Sensibilidad: 47% (95% CI 20 a 74.1) 
Especificidad: 78% (95% CI 57 a 99) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.14 (95% CI 1.75 a 
2.60) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.68 (95% CI 0.59 
a 0.78) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 296 
(2) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
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Falsos positivos NR 

Japanese Severity Score (revised) (>4) 1 

Sensibilidad: 50.4% (95% CI 0 a 100) 
Especificidad: 87.3% (95% CI 69.6 a 99) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.97 (95% CI 3.16 a 
4.98) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.57 (95% CI 0.49 
a 0.65) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 18227 
(4) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Logistic Organ Dysfunction Score (>6) 1 

Sensibilidad: 86.7% (95% CI 86.7 a 86.7) 
Especificidad: 85% (95% CI 85 a 85) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.78 (95% CI 4.86 a 
6.88) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (95% CI 0.11 a 
0.22) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 55 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Multiple Organ Dysfunction Score (>8) 1 

Sensibilidad: 25% (95% CI 21.9 a 93.3) 
Especificidad: 91.7% (95% CI 78.7 a 98.3) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.01 (95% CI 2.16 a 
4.20) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.82 (95% CI 0.75 
a 0.89) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 182 
(3) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Mortality Probability Model (>12) 1 

Sensibilidad: 93.3% (95% CI 93.3 a 93.3) 
Especificidad: 82.5% (95% CI 82.5 a 82.5) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.33 (95% CI 4.57 a 
6.23) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.08 (95% CI 0.05 
a 0.14) (altamente relevante)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 
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EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 55 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Panc 3 score (>2) 1 

Sensibilidad: 20% (95% CI 20 a 20) 
Especificidad: 92.5% (95% CI 92.5 a 92.5) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.67 (95% CI 1.84 a 
3.86) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.86 (95% CI 0.80 
a 0.93) (mala)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 58 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Pancreatitis Outcome Prediction Score (>13) 1 

Sensibilidad: 88.3% (95% CI 86.7 a 90) 
Especificidad: 88.5% (95% CI 85 a 92) 

Razón de verosimilitud positiva: 7.68 (95% CI 6.29 a 
9.37) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.13 (95% CI 0.09 
a 0.19) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 308 
(2) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Ranson score/criteria (>2) 1 

Sensibilidad: 90% (95% CI 0 a 100) 
Especificidad: 67.4% (95% CI 13.6 a 97) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.76 (95% CI 2.47 a 
3.08) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.15 (95% CI 0.10 a 
0.23) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 3539 
(26) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

SAPS (>17) 1 

Sensibilidad: 100% (95% CI 100 a 100) 
Especificidad: 35.4% (95% CI 35.4 a 35.4) 

Razón de verosimilitud positiva: 1.55 (95% CI 1.47 a 
1.63) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (95% CI 0.0 a 
0.11) (altamente relevante)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba 
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Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsist
encia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 99 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

SIRS score (>1) 1 

Sensibilidad: 100% (95% CI 33.3 a 100) 
Especificidad: 59.6% (95% CI 15.5 a 78.2) 

Razón de verosimilitud positiva: 2.48 (95% CI 2.27 a 
2.69) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (95% CI 0.0 a 
0.07) (altamente relevante)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 1227 
(9) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

SOFA (>8) 1 

Sensibilidad: 86.6% (95% CI 0.0 a 95.3) 
Especificidad: 87.2% (95% CI 41.4 a 90.9) 

Razón de verosimilitud positiva: 6.77 (95% CI 5.6 a 
8.17) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.15 (95% CI 0.11 a 
0.22) (buena)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 258 
(5) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Simple Prognostic Score (>1) 1 

Sensibilidad: 80% (95% CI 80 a 80) 
Especificidad: 76.3% (95% CI 76.3 a 76.3) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.38 (95% CI 2.93 a 
3.89) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.26 (95% CI 0.20 
a 0.35) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba NR 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos NR NR NR 138 
(1) 

Muy baja 
 Falsos negativos NR 

Verdaderos negativos NR 
Falsos positivos NR 

Explicación:  
a. No se especifican posibles riesgos de sesgo. 
b. I2=NR. 
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GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Pronóstico de PA severa 
Intervención Índice de cabecera para la gravedad de la PA (BISAP)  
Comparación No reportado 

BISAP) (>2) 2 

Sensibilidad: 67.3% (95% CI 60.5 a 73.4%) 
Especificidad: 78.2% (95% CI 68.8 a 85.4%) 

Razón de verosimilitud positiva: 3.09 (95% CI 2.63 a 
3.63) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.42 (95% CI 0.34 
a 0.51) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba 21.2% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 14 (13 a 16) 45%  
(95% CI 41% a 49%) 

10% 
(95% CI 8% a 12%) 

1922 
(9) 

Muy baja 
 Falsos negativos 7 (5 a 8) 

Verdaderos negativos 62 (54 a 67) 
Falsos positivos 17 (12 a 25) 

BISAP) (>3) 2 

Sensibilidad: 61.1% (95% CI 41.2 a 78%) 
Especificidad: 88.6% (95% CI 63.8 a 97.1%) 

Razón de verosimilitud positiva: 5.36 (95% CI 4.29 a 
6.69) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.44 (95% CI 0.37 
a 0.52) (regular)  

Posibilidad antes de la prueba 21.2% 

Evaluación de certeza Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Diseño Riesgo de 

sesgo 
Inconsist

encia 
Evidencia 
indirecta 

Imprecisi
ón  

Otras 
considera

ciones 

 Número de 
resultados por 100 

(IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba positiva 

posterior a la 
prueba  

Probabilidad de 
una prueba 

negativa posterior a 
la prueba 

EPD Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No seria  Verdaderos positivos 13 (9 a 17) 59%  
(95% CI 54% a 64%) 

11% 
(95% CI 9% a 12%) 

1922 
(9) 

Muy baja 
 Falsos negativos 8 (4 a 12) 

Verdaderos negativos 70 (50 a 77) 
Falsos positivos 9 (2 a 29) 

Explicación:  
a. No se especifican posibles riesgos de sesgo. 
b. I2=NR. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de evidencia a la recomendación  
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Población Pronóstico de mortalidad, severidad y morbilidad en pacientes con PA 

Intervención APACHE II, APACHE III, BALI score, BISAP, Early Warning Score, Glasgow score/criteri, Japanese 
Severity Score, Logistic Organ Dysfunction Score, Multiple Organ Dysfunction Score, Mortality 
Probability Model, Panc 3 score, Pancreatitis Outcome Prediction Score, Ranson score/criteria,  
SAPS, SIRS score, SOFA y Simple Prognostic Score 

Comparación Se comparan entere ellos 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
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En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
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En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
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fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
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El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
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ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Precisión de prueba 
¿Qué tan precisa es la prueba? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Muy impreciso 
○ Impreciso 
○ Preciso 
○ Muy preciso 
○ Varía 
○ No lo sé 

Pronóstico de mortalidad en pacientes con PA 
APACHE II (>7)  

Sensibilidad: 100% (95% CI 67.7 a 100) 
Especificidad: 63.4% (95% CI 21.4 a 95.9)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.73 (95% CI 2.49 a 2.98) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (95% CI 0.0 a 0.06) (altamente relevante)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 2452 

(13) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

APACHE III (>56)  
Sensibilidad: 61.7% (95% CI 50 a 73.3) 
Especificidad: 84.6% (95% CI 79.2 a 90)  
Razón de verosimilitud positiva: 4.01 (95% CI 3.29 a 4.87) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.45 (95% CI 0.38 a 0.54) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 83 

(2) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

BISAP (>2)  
Sensibilidad: 71.4% (95% CI 33.3 a 100) 
Especificidad: 87.6% (95% CI 62.9 a 97.6)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.76 (95% CI 4.7 a 7.06) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.33 (95% CI 0.26 a 0.41) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 21733 

(17) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Early Warning Score (>4)  
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Sensibilidad: 30% (95% CI 30 a 30) 
Especificidad: 95% (95% CI 95 a 95)  
Razón de verosimilitud positiva: 6.0 (95% CI 4.15 a 8.68) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.74 (95% CI 0.67 a 0.81) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 181 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Glasgow score/criteria (>3)  
Sensibilidad: 50% (95% CI 29.4 a 100) 
Especificidad: 78.6% (95% CI 27 a 96.9)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.34 (95% CI 1.93 a 2.83) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.64 (95% CI 0.55 a 0.73) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 181 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Japanese Severity Score (original) (>8)  
Sensibilidad: 47% (95% CI 20 a 74.1) 
Especificidad: 78% (95% CI 57 a 99)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.14 (95% CI 1.75 a 2.60) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.68 (95% CI 0.59 a 0.78) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 296 

(2) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Japanese Severity Score (revised) (>4)  
Sensibilidad: 50.4% (95% CI 0 a 100) 
Especificidad: 87.3% (95% CI 69.6 a 99)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.97 (95% CI 3.16 a 4.98) (regular)  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

166 
 

Razón de verosimilitud negativa: 0.57 (95% CI 0.49 a 0.65) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 18227 

(4) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Logistic Organ Dysfunction Score (>6)  
Sensibilidad: 86.7% (95% CI 86.7 a 86.7) 
Especificidad: 85% (95% CI 85 a 85)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.78 (95% CI 4.86 a 6.88) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.16 (95% CI 0.11 a 0.22) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 55 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Multiple Organ Dysfunction Score (>8)  
Sensibilidad: 25% (95% CI 21.9 a 93.3) 
Especificidad: 91.7% (95% CI 78.7 a 98.3)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.01 (95% CI 2.16 a 4.20) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.82 (95% CI 0.75 a 0.89) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 182 

(3) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Mortality Probability Model (>12)  
Sensibilidad: 93.3% (95% CI 93.3 a 93.3) 
Especificidad: 82.5% (95% CI 82.5 a 82.5)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.33 (95% CI 4.57 a 6.23) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.08 (95% CI 0.05 a 0.14) (altamente relevante)   
Posibilidad antes de la prueba NR 
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 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 55 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Panc 3 score (>2)  
Sensibilidad: 20% (95% CI 20 a 20) 
Especificidad: 92.5% (95% CI 92.5 a 92.5)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.67 (95% CI 1.84 a 3.86) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.86 (95% CI 0.80 a 0.93) (mala)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 58 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Pancreatitis Outcome Prediction Score (>13)  
Sensibilidad: 88.3% (95% CI 86.7 a 90) 
Especificidad: 88.5% (95% CI 85 a 92)  
Razón de verosimilitud positiva: 7.68 (95% CI 6.29 a 9.37) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.13 (95% CI 0.09 a 0.19) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 308 

(2) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Ranson score/criteria (>2)  
Sensibilidad: 90% (95% CI 0 a 100) 
Especificidad: 67.4% (95% CI 13.6 a 97)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.76 (95% CI 2.47 a 3.08) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.15 (95% CI 0.10 a 0.23) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

NR NR NR 3539 
(26) 

Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

SAPS (>17)  
Sensibilidad: 100% (95% CI 100 a 100) 
Especificidad: 35.4% (95% CI 35.4 a 35.4)  
Razón de verosimilitud positiva: 1.55 (95% CI 1.47 a 1.63) (mala)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (95% CI 0.0 a 0.11) (altamente relevante)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 99 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

SIRS score (>1)  
Sensibilidad: 100% (95% CI 33.3 a 100) 
Especificidad: 59.6% (95% CI 15.5 a 78.2)  
Razón de verosimilitud positiva: 2.48 (95% CI 2.27 a 2.69) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.0 (95% CI 0.0 a 0.07) (altamente relevante)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 1227 

(9) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

SOFA (>8)  
Sensibilidad: 86.6% (95% CI 0.0 a 95.3) 
Especificidad: 87.2% (95% CI 41.4 a 90.9)  
Razón de verosimilitud positiva: 6.77 (95% CI 5.6 a 8.17) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.15 (95% CI 0.11 a 0.22) (buena)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
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posterior a la 
prueba 

posterior a la 
prueba 

Verdaderos 
positivos 

NR NR NR 258 
(5) 

Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

Simple Prognostic Score (>1)  
Sensibilidad: 80% (95% CI 80 a 80) 
Especificidad: 76.3% (95% CI 76.3 a 76.3)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.38 (95% CI 2.93 a 3.89) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.26 (95% CI 0.20 a 0.35) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba NR 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
NR NR NR 138 

(1) 
Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

NR 

Verdaderos 
negativos 

NR 

Falsos 
positivos 

NR 

 
Pronóstico de PA severa 

BISAP) (>2)  

Sensibilidad: 67.3% (95% CI 60.5 a 73.4%) 
Especificidad: 78.2% (95% CI 68.8 a 85.4%)  
Razón de verosimilitud positiva: 3.09 (95% CI 2.63 a 3.63) (regular)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.42 (95% CI 0.34 a 0.51) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba 21.2% 

 Resultados de la prueba No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia Número de 

resultados por 
100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 
Verdaderos 

positivos 
14 (13 a 16) 45%  

(95% CI 41% a 
49%) 

10% 
(95% CI 8% a 

12%) 

1922 
(9) 

Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

7 (5 a 8) 

Verdaderos 
negativos 

62 (54 a 67) 

Falsos 
positivos 

17 (12 a 25) 

BISAP) (>3)  
Sensibilidad: 61.1% (95% CI 41.2 a 78%) 
Especificidad: 88.6% (95% CI 63.8 a 97.1%)  
Razón de verosimilitud positiva: 5.36 (95% CI 4.29 a 6.69) (buena)  
Razón de verosimilitud negativa: 0.44 (95% CI 0.37 a 0.52) (regular)   
Posibilidad antes de la prueba 21.2% 

 Resultados de la prueba 
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Número de 
resultados por 

100 (IC 95%) 

Probabilidad de 
una prueba 

positiva 
posterior a la 

prueba 

Probabilidad de 
una prueba 

negativa 
posterior a la 

prueba 

No de 
participantes 

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 

Verdaderos 
positivos 

13 (9 a 17) 59%  
(95% CI 54% a 

64%) 

11% 
(95% CI 9% a 

12%) 

1922 
(9) 

Muy baja 
 

Falsos 
negativos 

8 (4 a 12) 

Verdaderos 
negativos 

70 (50 a 77) 

Falsos 
positivos 

9 (2 a 29) 

 
Evidencia local 

 
Pronóstico de mortalidad  

Referencia Escala Sens. Esp. RVP RVN 

BISAP >3 Murilllo ZA, 
2010 

12.5% 92.9% 1.66 0.94 

BISAP Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 81.4% 5.3 0 

Ranson Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 66.6% 2.9 0 

Glasgow Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 75.9% 4.1 0 

APACHE II Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 68.5% 3.1 0 

Marshall Robles-
Romero 
DE, 2018 

100% 1.85% 1.0 0 

 
Pronóstico de PA grave 

Referencia Escala Sens. Esp. RVP RVN 

Ranson >3 Rosas FMA, 
2005 

74% 94% 12.3 0.27 

 Longinos-
Benítez MS, 

2016 

78% 89% 7.0 0.24 

 Palomares-
Vázquez 
OA, 2014 

74% 94% 12.3 0.27 
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APACHE II 
7 

Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

53.6% 79.3% 2.5 0.58 

APACHE II 
>8 

Rosas FMA, 
2005 

95% 93% 13.5 0.05 

 Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

50% 84.8% 3.2 0.58 

 Longinos-
Benítez MS, 

2016 

85% 91% 9.4 0.16 

 Cruz-
Romero CI, 

2018 

100% 90% 10 0 

APACHE II 
9 

Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

41.5% 91.8% 5.0 0.63 

APACHE 0 
8 

Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

54.8% 80.8% 2.8 0.55 

APACHE 0 
9 

Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

46.4% 85.7% 3.2 0.62 

APACHE 0 
10 

Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

42.9% 92.1% 5.4 0.61 

Glasgow >3 Rosas FMA, 
2005 

70% 92% 8.7 0.32 

Osborne >3 Rosas FMA, 
2005 

68% 91% 7.5 0.35 

POP 7 Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

64.3% 62.8% 1.7 0.56 

POP 9 Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

52.4% 81.1% 2.7 0.58 

POP 10 Vera-
Quezada 
AV, 2021 

99% 84% 6.1 0.01 

POP 15 Longinos-
Benítez MS, 

2016 

92% 
 

94% 15.3 0.08 

BISAP 2 Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

46.4% 84.8% 3.0 0.63 

 Cruz-
Romero CI, 

2018 

100% 93% 14.2 0 
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 Vera-
Quezada 
AV, 2021 

83% 95% 16.6 0.17 

HAPS 3 Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

4.8% 95.7% 1.1 0.99 

PANC 3 Betancourt
-Ferreyra 
JJ, 2017 

1.2% 99.4% 2 0.99 

Marshall Cruz-
Romero CI, 

2018 

100% 78% 4.55 0 

 Palomares-
Vázquez 
OA, 2014 

82% 99% 82 0.18 

 
Pronóstico de morbilidad 

Referencia Escala Sens. Esp. RVP RVN 

BISAP >3 Murilllo A, 
2010 

17.5% 94% 2.9 0.87 

 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  
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Certeza de la evidencia de la precisión de la prueba 
¿Cuál es la certeza general de la certeza de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

La certeza de la evidencia se graduó como muy baja debido a 
que no se reportó no reportaron o especificaron los probables 
riesgos de sesgo ni se evaluó la inconsistencia. Un estudio no 
reportó la probabilidad pre prueba.  

 

Certeza de la evidencia de los efectos de la prueba 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de cualquier beneficio directo crítico o importante, efectos adversos o carga 
de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia de los efectos del manejo. 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de los efectos del manejo que se guía por los resultados de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia del resultado / manejo de la prueba 
¿Qué tan seguro es el vínculo entre los resultados de las pruebas y las decisiones de manejo? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de los efectos 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia de los efectos de la prueba? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
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¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Para el pronóstico de mortalidad en pacientes con PA el 
APACHE II (>7) tiene una RVP de 2.73 (95% CI 2.49 a 2.98) (regular) 
y una RVN de 0.0 (95% CI 0.0 a 0.06) (altamente relevante), el 
APACHE III (>56) tiene una RVP de 4.01 (95% CI 3.29 a 4.87) 
(regular) y una RVN de 0.45 (95% CI 0.38 a 0.54) (regular), el BISAP 
(>2) tiene una RVP de 5.76 (95% CI 4.7 a 7.06) (buena) y una RVN 
de 0.33 (95% CI 0.26 a 0.41) (regular), el Early Warning Score (>4) 
tiene una RVP de 6.0 (95% CI 4.15 a 8.68) (buena) y una RVN de 
0.74 (95% CI 0.67 a 0.81) (mala), el Glasgow score/criteria (>3) 
tiene una RVP de 2.34 (95% CI 1.93 a 2.83) (regular) y una RVN de 
0.64 (95% CI 0.55 a 0.73) (mala), el Japanese Severity Score 
(original) (>8) tiene una RVP de 2.14 (95% CI 1.75 a 2.60) (regular) 
y una RVN de 0.68 (95% CI 0.59 a 0.78) (mala), el Japanese 
Severity Score (revised) (>4) tiene una RVP de 3.97 (95% CI 3.16 a 
4.98) (regular) y una RVN de 0.57 (95% CI 0.49 a 0.65) (mala), el 
Logistic Organ Dysfunction Score (>6) tiene una RVP de 5.78 
(95% CI 4.86 a 6.88) (buena) y una RVN de 0.16 (95% CI 0.11 a 0.22) 
(buena), el Multiple Organ Dysfunction Score (>8) tiene una RVP 
de 3.01 (95% CI 2.16 a 4.20) (regular) y una RVN de 0.82 (95% CI 
0.75 a 0.89) (mala), el Mortality Probability Model (>12) tiene una 
RVP de 5.33 (95% CI 4.57 a 6.23) (buena) y una RVN de 0.08 (95% 
CI 0.05 a 0.14) (altamente relevante), el Panc 3 score (>2) tiene 
una RVP de 2.67 (95% CI 1.84 a 3.86) (regular) y una RVN de 0.86 
(95% CI 0.80 a 0.93) (mala), el Pancreatitis Outcome Prediction 
Score (>13) tiene una RVP de 7.68 (95% CI 6.29 a 9.37) (buena) y 
una RVN de 0.13 (95% CI 0.09 a 0.19) (buena), el Ranson 
score/criteria (>2) tiene una RVP de 2.76 (95% CI 2.47 a 3.08) 
(regular) y una RVN de 0.15 (95% CI 0.10 a 0.23) (buena), el SAPS 
(>17) tiene una RVP de 1.55 (95% CI 1.47 a 1.63) (mala) y una RVN 
de 0.0 (95% CI 0.0 a 0.11) (altamente relevante), el SIRS score (>1) 
tiene una RVP de 2.48 (95% CI 2.27 a 2.69) (regular) y una RVN de  
0.0 (95% CI 0.0 a 0.07) (altamente relevante), el SOFA (>8) tiene 
una RVP de 6.77 (95% CI 5.6 a 8.17) (buena) y una RVN de 0.15 (95% 
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CI 0.11 a 0.22) (buena) y el Simple Prognostic Score (>1) tiene una 
RVP de 3.38 (95% CI 2.93 a 3.89) (regular) y una RVN de 0.26 (95% 
CI 0.20 a 0.35) (regular).  
Para el pronóstico de PA severa la probabilidad de una prueba 
positiva posterior a la prueba con el BISAP) (>2) es de 45% (95% 
CI 41% a 49%), con una probabilidad pre prueba de 21.2% y una 
probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa de 10% (95% CI 8% a 12%). La probabilidad de una 
prueba positiva posterior a la prueba con el BISAP) (>3) es de 59% 
(95% CI 54% a 64%), con una probabilidad pre prueba de 21.2% y 
una probabilidad de una prueba positiva posterior a la prueba 
negativa de 11% (95% CI 9% a 12%). 

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Precisión de 
la prueba 

Muy 
imprecisa 

Imprecisa Precisa Muy precisa  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
la precisión 

de la prueba 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de la 
evidencia de 

los efectos 
de la prueba 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 
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Certeza de la 
evidencia de 

los efectos 
del manejo 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de la 
evidencia 

del resultado 
de la prueba 

/ manejo 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Certeza de 
los efectos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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comparació
n 

comparació
n 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 4  

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Aziz M, 2021 Baja 
Iqbal U, 2018 Críticamente baja 
Zhou S, 2021 Baja 

Vedantam S, 2021 Baja 
Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  
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Problema Tratamiento de PA 
Intervención Solución Ringer lactato 
Comparación Solución salina normal 

Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal 1 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio No serio  No serio Serio a No serio 0/122  
(0%) 

2/126  
(1.5873%) 

RR 0.36 (0.04 a 
3.3) 

RAR 1.58%  
(-2.42% a 4.84%) 
NNT 63 (21 a -41) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
Seguimiento: 24 horas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio Serio b  No serio Serio a No serio 28/122  
(22.9508%) 

36/126 
 (28.5714%) 

RR 0.8  
(0.52 a 1.23) 

RAR 5.62% 
(-5.0% a 16.52%) 
NNT 18 (6 a -20) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio c Muy  
serio d  

No serio Serio a No serio NR NR - DM 0.40  
(1.23 a 0.43) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis pancreática 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 4/52  
(7.6923%) 

13/59  
(22.0339%) 

RR 0.35 
 (0.12 a 1) 

RAR 14.34% 
(1.37% a 27.95%) 
NNT 7 (4 a 73) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Admisión en unidad de cuidados intensivos 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio No serio No serio No serio No serio 7/61 
 (11.4754%) 

19/66 
 (28.7879%) 

RR 0.4 
 (0.18-0.88) 

RAR 17.31% 
 (4.11% a 31.31%) 
NNT6 (3 a 24) 

Alta 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Resultados cruzan los intervalos de confianza.   
b. I2=43%. 
c. Se mezclaron diferentes diseños de estudios. 
d. I2=81%. 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

182 
 

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA 
Intervención Solución Ringer lactato 
Comparación Solución salina normal 

Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal 2 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No serio  No serio Serio b No serio 0/61  
(0%) 

2/66 
 (3.0303%) 

RR 0.36 
(0.04 a 3.3) 

RAR 3.03%  
(-4.33 a 9.34%) 

NNT 33 (11 a -23) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
Seguimiento: 24 horas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio Serio c  No serio Serio b No serio 7/61  
(11.4754%) 

17/66 
 (25.7576%) 

RR 0.45  
(0.2 a 1) 

RAR 14.28% 
 (1.24 a 28.01%) 
NNT 7 (4 a 80) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis pancreática 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio d Seria e No serio Serio a No serio 14/101  
(13.8614%) 

25/129 
 (19.3798%) 

RR 0.72 
 (0.39 a 1.3) 

RAR 5.51%  
(-3.87 a 15.51%) 

NNT  18 (6 a -26) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. No se evaluó adecuadamente el riesgo de sesgo. 
b. Resultados cruzan los intervalos de confianza.   
c. I2=36%. 
d. Se mezclaron diferentes diseños de estudios. 
e. NR 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA 
Intervención Solución Ringer lactato 
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Comparación Solución salina normal 
Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal 3 

Desenlace: Pancreatitis moderada y severa 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio No serio  No serio Serio a No serio 24/122  
(19.6721%) 

39/126  
(30.9524%) 

RR0.67  
(0.44 a 1.02) 

RAR 11.28%  
(0.80 a 22.13%) 
NNT 9 (5 a 125) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Admisión en unidad de cuidados intensivos  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio No serio  No serio No serio No serio 7/122 
 (5.7377%) 

19/126  
(15.0794%) 

RR0.39  
(0.18 a 0.85) 

RAR 9.34% 
 (1.49 a 17.013%) 
NNT 11 (6 a 67) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales de pancreatitis 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio No serio  No serio Serio a No serio 14/122 
 (11.4754%) 

29/126  
(23.0159%) 

RR 0.61 
(0.36 a 1.02) 

RAR 11.54% 
 (2.28 a 20.98%) 
NNT 9 (5 a 44) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días)  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio No serio  No serio Serio a No serio NR NR - DME -0.18 
(-0.44 a 0.07) 

Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Resultados cruzan los intervalos de confianza.   
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA 
Intervención Solución Ringer lactato 
Comparación Solución salina normal 

Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal 4 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

6 ECA Serio a Serio b  No serio Serio c No serio 9/230  
(3.913%) 

26/319 
 (8.1505%) 

RR 0.48 
 (0.23 a 1.01) 

RAR 4.23% 
 (0.26 a 8.43%) 

NNT 24 (12 a 382) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necesidad de admisión de unidad de cuidados intensivos 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No serio  No serio No seria No serio 7/99  
(7.0707%) 

19/102 
 (18.6275%) 

RR 0.38  
(0.17 a 0.86) 

RAR 11.55% 
 (2.19 a 20.87%) 
NNT 9 (5 a 46) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica a las 24 horas 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Serio a Serio d  No serio Serio c No serio 28/122 
 (22.9508%) 

36/126  
(28.5714%) 

RR 0.8  
(0.52 a 1.23) 

RAR 5.62%  
(-5.06 a 16.52%) 
NNT 18 (6 a -20) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica a las 48 horas 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No serio No serio Serio c No serio 23/103 
 (22.3301%) 

29/105 
 (27.619%) 

RR 0.81 
 (0.5 a 1.3) 

RAR 5.28% 
 (-6.27 a 17.06%) 
NNT 19 (6 a -16) 

Baja 
  

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica a las 72 horas 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Serio a No serio No serio Serio c No serio 14/80  
(17.5%) 

21/81  
(25.9259%) 

RR 0.68 
 (0.37 a 1.23) 

RAR 8.42% 
 (-4.05 a 21.23%) 
NNT 12 (5 a -25) 

Baja 
  

Crítico 

Explicación:  
a. No se evaluó el riesgo de sesgo de manera adecuada.   
b. I2=46%. 
c. Resultados cruzan los intervalos de confianza.   
d. I2=48%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Pacientes con PA 
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Intervención Solución Ringer lactato 

Comparación Solución salina normal 

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

186 
 

edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
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edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
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En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
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En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
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disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 1.58%  
(-2.42% a 4.84%) 
NNT 63 (21 a -41) 

RR 0.36 (0.04 a 3.3) 248 (4 ECA) Moderada 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica 

RAR 5.6206%  
(-5.0% a 16.52%) 
NNT 18 (6 a -20) 

RR 0.8  
(0.52 a 1.23) 

248 (4 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria (días) 

DM 0.40  
(1.23 a 0.43) 

- NR (5 CA) Baja 
 

Necrosis 
pancreática 

RAR 14.34% 
 (1.37% a 27.95%) 
NNT 7 (4 a 73) 

RR 0.35 
 (0.12 a 1) 

111 (3 ECA) Moderada 
 

Admisión en 
unidad de 
cuidados 
intensivos 

RAR 17.31% 
 (4.11% a 31.31%) 
NNT6 (3 a 24) 

RR 0.4 
 (0.18-0.88) 

127 (3 ECA) Alta 
 

 
Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 3.03%  
(-4.33 a 9.34%) 

NNT 33 (11 a -23) 

RAR 3.03%  
(-4.33 a 9.34%) 

NNT 33 (11 a -23) 

167 (3 ECA) Baja 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica 

RAR 14.28% 
 (1.24 a 28.01%) 
NNT 7 (4 a 80) 

RR 0.45  
(0.2 a 1) 

167 (3 ECA) Baja 
 

Necrosis 
pancreática 

RAR 5.51%  
(-3.87 a 15.51%) 

NNT  18 (6 a -26) 

RR 0.72 
 (0.39 a 1.3) 

230 (3 ECA) Muy baja 
 

 
Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Pancreatitis 
moderada y severa 

RAR 11.28%  
(0.80 a 22.13%) 
NNT 9 (5 a 125) 

RR0.67  
(0.44 a 1.02) 

248 (4 ECA) Moderada 
 

Admisión en 
unidad de 
cuidados 
intensivos 

RAR 9.34% 
 (1.49 a 17.013%) 
NNT 11 (6 a 67) 

RR0.39  
(0.18 a 0.85) 

248 (4 ECA) Alta 
 

Complicaciones 
locales de 

pancreatitis 

RAR 11.54% 
 (2.28 a 20.98%) 
NNT 9 (5 a 44) 

RR 0.61 
(0.36 a 1.02) 

248 (4 ECA) Moderada 
 

Estancia 
hospitalaria (días) 

DME -0.18 
(-0.44 a 0.07) 

- NR (4 ECA) Moderada 
 

 
Solución Ringer lactato comparado con solución salina normal  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 4.23% 
 (0.26 a 8.43%) 

RR 0.48 
 (0.23 a 1.01) 

549 (6 ECA) Muy baja 
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NNT 24 (12 a 382) 
Necesidad de 
admisión de 
unidad de 
cuidados 
intensivos 

RAR 11.55% 
 (2.19 a 20.87%) 
NNT 9 (5 a 46) 

RR 0.38  
(0.17 a 0.86) 

201 (3 ECA) Moderada 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica a las 24 

horas 

RAR 5.62%  
(-5.06 a 16.52%) 
NNT 18 (6 a -20) 

RR 0.8  
(0.52 a 1.23) 

248 (6 ECA) Muy baja 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica a las 48 

horas 

RAR 5.28% 
 (-6.27 a 17.06%) 
NNT 19 (6 a -16) 

RR 0.81 
 (0.5 a 1.3) 

208 (3 ECA) Baja 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica a las 72 

horas 

RAR 8.42% 
 (-4.05 a 21.23%) 
NNT 12 (5 a -25) 

RR 0.68 
 (0.37 a 1.23) 

161 (2 ECA) Baja 
 

 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de baja certeza debido a imprecisión e inconsistencia. 
Algunos estudios no evaluaron el riesgo de sesgo de manera 
adecuada.  

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

En una RS1 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal se asoció a reducción en 
la admisión a unidad de cuidados intensivos RAR 17.31% (4.11% a 
31.31%), NNT 6 (3 a 24). No se reportaron diferencias estadísticas 
ni clínicas para los desenlaces mortalidad y síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica. Para el desenlace necrosis 
pancreática la solución Ringer lactato podría asociarse a 
reducción de necrosis pancreática RAR 14.34% (1.37% a 27.95%), 
NNT 7 (4 a 73), pero este resultado sin significancia estadística.  
 
En otra RS2 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal no se asoció a reducción 
en la mortalidad ni el desarrollo de necrosis pancreática, sin 
embargo, podría asociarse a disminución de síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica RAR 14.28% (1.24 a 28.01%), NNT 
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7 (4 a 80), aunque este último resultado sin significancia 
estadística.  
 
En otra RS3 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal se asoció a menor 
admisión en unidad de cuidados intensivos, aunque este 
resultado con significancia clínica no clara RAR 9.34% (1.49 a 
17.013%) y NNT 11 (6 a 67). No se reportó diferencia para el 
desenlace estancia hospitalaria. El uso de solución Ringer 
lactato podría asociarse a menor desarrollo de pancreatitis 
moderada y severa RAR 11.28% (0.80 a 22.13%), NNT 9 (5 a 125) y 
menor desarrollo de complicaciones locales RAR 11.54% (2.28 a 
20.98%), NNT 9 (5 a 44), aunque estos dos resultados sin 
significancia estadística.  
 
En otra RS4 se reportó que el uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina se asoció a menor necesidad de 
admisión de unidad de cuidados intensivos RAR 11.55% (2.19 a 
20.87%) y NNT 9 (5 a 46). El uso de solución Ringer lactato 
comparado con solución salina normal no se asoció a reducción 
de mortalidad, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica a 
las 24 horas, a las 48 horas y a las 72 horas.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 
Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervenció

n 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 
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Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 5 

Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II 

GPC DOMINIO 1 DOMINIO 2 DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5 DOMINIO 6 EVALUACIÓN 
GLOBAL 

NICE, 2018 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Gad MM, 2020 Media 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Tratamiento de PA 
Intervención Reanimación intensa con líquidos 
Comparación Reanimación conservadora con líquidos 

Tratamiento intensivo de reanimación con líquidos intravenosos versus tratamiento conservador de reanimación con líquidos intravenosos en adultos con PA 
(ECA) 1 
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Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 14/110 
 (12.7%) 

11.8% RR 0.90  
(0.49 a 1.67) 

12 menos por 
1000  

(de 60 menos a 
79 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tiempo en UCI (días) (Mejor indicado por valores más bajos) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 64 68 - MD -2  
(-4.23 a 0.23) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (infección) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 2/19 
 (10.5%) 

0% OR 8.68  
(0.52 a 144.35) 

105 más por 1000  
(de 52 menos a 

263 más) 3 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (necrosis) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 1/19 
 (5.3%) 

0% OR 8.21 
 (0.16 a 415.76) 

52 more per 1000 
 (from 78 fewer 
to 183 more) 3 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (síndrome de disfunción orgánica múltiple) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 18/64 
 (28.1%) 

20/68  
(29.4%) 

RR 0.96 
 (0.56 a 1.64) 

12 menos por 
1000  

(de 129 menos a 
188 más) 

RAR 1.28% 
 (-13.8 a 16.59%) 
NNT 78 (6 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (sepsis) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio No serio No serio 36/36 
 (100%) 

13/40  
(32.5%) 

RR 3  
(1.93 a 4.64) 

650 más por 1000 
 (de 302 más a 

1000 más) 
RAR -67.5%  

(-85.73 a -55.0%) 
NNT -1 (-2 a -1) 

Baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Complicaciones sistémicas (síndrome compartamental abdominal) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 14/64 
 (21.9%) 

18/68 
 (26.5%) 

RR 0.83 
 (0.45 a 1.52) 

45 menos por 
1000  

(de 146 menos a 
138 más) 

RAR 4.59%  
(-9.65 a 19.25%) 
NNT 22 (5 a -10) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (falla renal) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 2/19  
(10.5%) 

1/21 
 (4.8%) 

RR 2.21  
(0.22 a 22.47) 

58 más por 1000 
 (de 37 menos a 

1000 más) 
RAR -5.76%  

(-25.21 a 15.46%) 
NNT -17 (6 a -4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (falla respiratoria) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 1/19  
(5.3%) 

0% OR 8.21 
 (0.16 a 415.76) 

52 más por 1000 
 (de 78 menos a 

183 más) 3 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (choque) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 1/19 
 (5.3%) 

0% OR 8.21 
 (0.16 a 415.76) 

52 más por 1000 
 (de 78 menos a 

183 más) 3 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos graves (días con ventilación) (mejor indicado por valores más bajos) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 64 68 - DM -3 
(-4.61 a -1.39) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos graves (transferencia a UCI) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 4/19  
(21.1%) 

0% OR 9.78  
(1.27 a 75.43) 

210 más por 1000 
 (de 17 más a 403 

más) 3 

Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Eventos adversos graves (desarrollo de SIRS) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 4/27 
 (14.8%) 

9/33  
(27.3%) 

RR 0.54 
 (1.19 a 1.57) 

125 menos por 
1000  

(de 221 menos a 
155 más) 

RAR 12.45%  
(-6.68 a 33.92%) 
NNT 8 (3 a -15) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos graves (SIRS persistente) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 2/27  
(7.4%) 

7/33  
(21.2%) 

RR 0.35 
 (0.08 a 1.54) 

138 menos por 
1000  

(de 195 menos a 
115 más) 

RAR 13.8% 
 (-3.5 a 32.93%) 
NNT 7 (3 a -28) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos graves (desarrollo de PA severa) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 0/27 
 (0%) 

1/33  
(3%) 

OR 0.16  
(0 a 8.34) 

25 menos por 
1000  

(de 30 menos a 
222 más) 3 

RAR 3.03% 
 (-9.25 a 15.73%) 
NNT 33 (6 a -11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se rebajó en 1 nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se degradó en 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo  
b. Se rebajó en 1 nivel si el intervalo de confianza cruzó 1 MID o 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas MID  
c. Razón de probabilidades de Peto 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA 
Intervención Reanimación intensa con líquidos 
Comparación Reanimación conservadora con líquidos 

Tratamiento intensivo de reanimación con líquidos intravenosos versus tratamiento conservador de reanimación con líquidos intravenosos en adultos con PA 
(estudios comparativos no aleatorios) 1 

Desenlace: Mortalidad 
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Serio b No serio 0/17 
 (0%) 

5/28 
 (17.9%) 

RR 0.17 
 (0.03 a 1.14) 

148 menos por 
1000 

 (de 173 menos a 
25 más) 

RAR 17.85% 
 (0.12 a 38.81%) 
NNT 6 (3 a 814) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad: 500-1000 ml vs <500 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 427 269 OR 0.46 
 (0.15 a 1.41) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad ->1000 ml frente a <500 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 314 269 OR 0.64 
 (0.2 a 2.05) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Duración de la estancia hospitalaria (mejor indicado por valores más bajos) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 17 28 - DM 3  
(-37.7 a 43.7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (colección aguda) 3100 - 4100 ml vs >4100 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 123 61 OR 1.90 
(1.00 a 3.61) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (colección aguda) <3100 ml vs 3100 - 4100 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio No serio No serio 63 123 OR 0.60 
(0.30 a 1.20) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (necrosis pancreática) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 8/17 
(47.1%) 

11/28 
(39.3%) 

RR 1.20 
(0.61 a 2.37) 

79 más por 1000 Muy baja 
 

Crítico 
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(de 153 menos a 
538 más) 

RAR -7.77% 
 (-35.55 a 19.24%) 
NNT -13 (5 a -3) 

Desenlace: Complicaciones locales (necrosis pancreática) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 26/173 
 (15%) 

8/113 (7.1%) RR 2.12 
 (1.00 a 4.52) 

79 más por 1000 
 (de 0 más a 249 

más) 
RAR -7.94% 

 (-15.70 a -0.95%) 
NNT -13 (-104 a 

 -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (necrosis pancreática) 3100-4100 ml vs >4100 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 123 61 OR 1.80 
 (0.60 to 5.40) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (necrosis pancreática) <3100 ml vs 3100 - 4100 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 63 123 OR 1.50 
 (0.60 a 3.75) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (seudoquistes) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 11/17  
(64.7%) 

20/28 
 (71.4%) 

RR 0.91 
 (0.59 a 1.38) 

64 menos por 
1000 

 (de 293 menos a 
271 más) 

RAR 6.72% 
 (-20.20 a 32.51%) 

NNT 15 (3 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (acumulación aguda de líquido peripancreático y / o necrosis pancreática y / o necrosis peripancreática) -500 -1000 ml vs 
<500 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 427 269 OR 0.67 
(0.43 a 1.04) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales (acumulaciones agudas de líquido peripancreático y / o necrosis pancreática y / o necrosis peripancreática) ->1000 ml vs 
<500 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 314 269 OR 1.15 
(0.71 a 1.86) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (falla cardiovascular) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 4/113 
 (3.5%) 

4.1% RR 0.87 
 (0.26 a 2.92) 

5 menos por 
1000 

 (de 30 menos a 
79 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (falla pulmonar) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 4/113 
 (3.5%) 

5.2% RR 0.68  
(0.21 a 2.16) 

17 menos por 
1000 

 (de 41 menos a 
60 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (insuficiencia orgánica multisistémica) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 5/113  
(4.4%) 

10.4% RR 0.43 
 (0.16 a 1.11) 

59 menos por 
1000 

 (de 87 menos a 
11 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (complicaciones respiratorias) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 21/32  
(65.6%) 

97.3% RR 0.67 
 (0.52 a 0.87) 

321 menos por 
1000  

(de 126 menos a 
467 menos) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (sobrecarga de líquidos) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 0/32  
(0%) 

0% Sin eventos - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (insuficiencia orgánica persistente) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 6/17  
(35.3%) 

12/28 
 (42.9%) 

RR 0.82 
 (0.38 a 1.78) 

77 menos por 
1000  

Muy baja 
 

Crítico 
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(de 266 menos a 
334 más) 

RAR 7.56% 
 (-17.93 a 36.11%) 
NNT 13 (3 a -6) 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (insuficiencia orgánica persistente) 3100 - 4100 ml vs <3100 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 123 63 OR 2.10  
(0.30 a 14.70) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (insuficiencia orgánica persistente) ->4100 ml vs 3100 - 4100 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 61 123 OR 7.70  
(1.50 a 39.53) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (insuficiencia orgánica persistente): 500 - 1000 ml frente a <500 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 427 269 OR 0.56 
(0.28 a 1.12) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (insuficiencia orgánica persistente) ->1000 ml vs <500 ml 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 314 269 OR 0.50 
(0.22 a 1.14) 

- Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (falla renal) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 5/113 
 (4.4%) 

5.2% RR 0.85 
 (0.29 a 2.47) 

8 menos por 
1000 

 (de 37 menos a 
76 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas (SIRS) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 15/17 
 (88.2%) 

20/28  
(71.4%) 

RR 1.24  
(0.92 a 1.65) 

171 más por 1000 
 (de 57 menos a 

464 más) 
RAR -16.80%  

(-43.01 a 3.53%) 
NNT -6 (28 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos graves (edema pulmonar) 
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio a  

No serio  No serio Muy  
serio b 

No serio 0/32  
(0%) 

0/67 
 (0%) 

No estimable No eventos Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se rebajó en 1 nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se degradó en 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo  
b. Se rebajó en 1 nivel si el intervalo de confianza cruzó 1 MID o 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas MID 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA 
Intervención Reanimación agresiva con líquidos 
Comparación Reanimación no agresiva con líquidos 

Reanimación agresiva con líquidos comparado con reanimación no agresiva 2 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA y 
cohorte 

Muy  
serio a  

Muy  
serio b  

No serio Muy  
serio c 

No serio 109/1229 
 (8.86%) 

114/1397 
 (8.16%) 

RR 1.30 
(0.79 a 2.12) 

RAR 0.70%  
(-2.84 a 1.46%) 

NNT 141 (68 a -35) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica persistente  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA y 
cohorte 

Muy  
serio a  

Muy  
serio d  

No serio Muy  
serio c 

No serio 52/693 
 (7.5036%) 

57/466  
(12.2318%) 

RR 0.96 
(0.31 a 3.14) 

RAR 4.72% 
 (1.01 a 8.19%) 

NNT 21 (12 a 99) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis pancreática   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA y 
cohorte 

Muy  
serio a  

Muy  
serio e 

No serio Muy  
serio c 

No serio 207/797 
(25.9724%) 

232/1204 
(19.2691%) 

RR 1.6  
(0.69 a 3.73) 

RAR -6.70% 
 (-10.43 a -2.89%) 

NNT -15 (-35 a -10) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica    
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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8 ECA y 
cohorte 

Muy  
serio a  

Muy serio f No serio Muy  
serio c 

No serio 222/848 
(26.1792%) 

249/701 
(35.5207%) 

RR 1.0 
(0.71 a 1.4) 

RAR 9.34% 
 (4.74 a 13.95%) 
NNT 11 (7 a 21) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Lesión renal aguda   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA y 
cohorte 

Muy  
serio a  

No serio No serio Muy  
serio c 

No serio 103/524 
(19.6565%) 

85/916 
 (9.2795%) 

RR 2.17  
(1.66 a 2.83) 

RAR -10.37%  
(-14.15 a -6.37%) 

NNT -10 (-16 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla respiratoria / requerimiento de ventilación mecánica 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA y 
cohorte 

Muy  
serio a  

Serio g No serio Muy  
serio c 

No serio 221/463 
(47.7322%) 

154/853 
(18.0539%) 

RR 2.4 
(1.63 a 4.54) 

RAR -29.67% 
 (-34.94 a -24.51%) 

NNT -3 (-4 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se mezclaron diseños de estudios, no se evaluó adecuadamente el riesgo de sesgo.  
b. I2=51%. 
c. Resultado cruzó la línea de no efecto. 
d. I2=89%. 
e. I2=96%. 
f. I2=86%. 
g. I2=41%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento de PA 

Intervención Reanimación agresiva con líquidos 

Comparación Reanimación no agresiva con líquidos 

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
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○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
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ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
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8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

211 
 

 
En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
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orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
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pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Tratamiento intensivo de reanimación con líquidos intravenosos versus tratamiento 
conservador de reanimación con líquidos intravenosos en adultos con PA (ECA)  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 12 menos por 1000  
(de 60 menos a 79 

más) 

RR 0.90  
(0.49 a 1.67) 

NR (3 ECA) Muy baja 
 

Tiempo en UCI 
(días)  

MD -2  
(-4.23 a 0.23) 

- 132 (1 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
locales (infección) 

105 más por 1000  
(de 52 menos a 263 

más) 3 

OR 8.68  
(0.52 a 144.35) 

NR (1 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
locales (necrosis) 

52 more per 1000 
 (from 78 fewer to 

183 more) 3 

OR 8.21 
 (0.16 a 415.76) 

NR (1 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
sistémicas 

(síndrome de 
disfunción 

orgánica múltiple) 

12 menos por 1000  
(de 129 menos a 

188 más) 
RAR 1.28% 

 (-13.8 a 16.59%) 
NNT 78 (6 a -7) 

RR 0.96 
 (0.56 a 1.64) 

132 (1 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
sistémicas (sepsis) 

650 más por 1000 
 (de 302 más a 1000 

más) 
RAR -67.5%  

(-85.73 a -55.0%) 
NNT -1 (-2 a -1) 

RR 3  
(1.93 a 4.64) 

76 (1 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
sistémicas 
(síndrome 

compartamental 
abdominal) 

45 menos por 1000  
(de 146 menos a 

138 más) 
RAR 4.59%  

(-9.65 a 19.25%) 
NNT 22 (5 a -10) 

RR 0.83 
 (0.45 a 1.52) 

132 (1 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
sistémicas (falla 

renal) 

58 más por 1000 
 (de 37 menos a 

1000 más) 
RAR -5.76%  

(-25.21 a 15.46%) 

RR 2.21  
(0.22 a 22.47) 

40 (1 ECA) Muy baja 
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NNT -17 (6 a -4) 
Complicaciones 
sistémicas (falla 

respiratoria) 

52 más por 1000 
 (de 78 menos a 183 

más) 3 

OR 8.21 
 (0.16 a 415.76) 

NR (1 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
sistémicas 
(choque) 

52 más por 1000 
 (de 78 menos a 183 

más) 3 

OR 8.21 
 (0.16 a 415.76) 

NR (1 ECA) Muy baja 
 

 
Reanimación agresiva con líquidos comparado con reanimación no agresiva  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 0.70%  
(-2.84 a 1.46%) 

NNT 141 (68 a -35) 

RR 1.30 
(0.79 a 2.12) 

2626 (4 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica 
persistente 

RAR 4.72% 
 (1.01 a 8.19%) 

NNT 21 (12 a 99) 

RR 0.96 
(0.31 a 3.14) 

1159 (4 ECA) Muy baja 
 

Necrosis 
pancreática   

RAR -6.70% 
 (-10.43 a -2.89%) 

NNT -15 (-35 a -10) 

RR 1.6  
(0.69 a 3.73) 

2001 (5 CA) Muy baja 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica    

RAR 9.34% 
 (4.74 a 13.95%) 
NNT 11 (7 a 21) 

RR 1.0 
(0.71 a 1.4) 

1549 (3 ECA) Muy baja 
 

 
Evidencia local 

 
En una serie de casos de 68 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que 
la hidratación agresiva comparada con la hidratación no 
agresiva no se encontraron diferencias en las puntuaciones de 
BISAP y MARSHALL entre grupos. 

Ortiz-Juárez HA, 2020 
Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Tratamiento intensivo de reanimación con líquidos intravenosos versus tratamiento 
conservador de reanimación con líquidos intravenosos en adultos con PA (ECA)  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos 
graves (días con 

ventilación)  

DM -3 
-(4.61 a -1.39) 

- NR (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
graves 

(transferencia a 
UCI) 

210 más por 1000 
 (de 17 más a 403 

más) 3 

OR 9.78  
(1.27 a 75.43) 

NR (1 ECA) Muy baja 
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Eventos adversos 
graves (desarrollo 

de SIRS) 

125 menos por 1000  
(de 221 menos a 155 

más) 
RAR 12.45%  

(-6.68 a 33.92%) 
NND 8 (3 a -15) 

RR 0.54 
 (1.19 a 1.57) 

60 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
graves (SIRS 
persistente) 

138 menos por 
1000  

(de 195 menos a 115 
más) 

RAR 13.8% 
 (-3.5 a 32.93%) 
NND 7 (3 a -28) 

RR 0.35 
 (0.08 a 1.54) 

60 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
graves (desarrollo 

de PA severa) 

25 menos por 1000  
(de 30 menos a 222 

más) 3 

RAR 3.03% 
 (-9.25 a 15.73%) 
NND 33 (6 a -11) 

OR 0.16  
(0 a 8.34) 

60 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Reanimación agresiva con líquidos comparado con reanimación no agresiva  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Lesión renal aguda   RAR -10.37%  
(-14.15 a -6.37%) 

NND -10 (-16 a -7) 

RR 2.17  
(1.66 a 2.83) 

1440 (3 ECA) Muy baja 
 

Falla respiratoria / 
requerimiento de 

ventilación 
mecánica 

RAR -29.67% 
 (-34.94 a -24.51%) 
NND -3 (-4 a -3) 

RR 2.4 
(1.63 a 4.54) 

1316 (3 ECA) Muy baja 
 

 
Evidencia local 

 
En una serie de casos de 28 pacientes con PA atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 
balance hídrico positivo se asoció a aumento de mortalidad. 

Cruz-Montesinos S, 2017 
Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riesgo de sesgo, imprecisión e 
inconsistencia. Un estudio no describió suficientemente la 
evaluaron el riesgo de sesgo.  

 

Valores 
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¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 

Con respecto a los efectos deseables, una RS desarrollada dentro 
de una GPC de alta calidad se reportó que el tratamiento 
conservador de reanimación con líquidos intravenosos 
comparado con el tratamiento intensivo de reanimación con 
líquidos intravenosos en adultos con PA se asoció a disminución 
de la incidencia de sepsis (RAR 67.5% [85.73 a 55.0%], NNT 1 [2 a 
1]). No se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: mortalidad, estancia en UCI, complicaciones locales 
(infección y necrosis), complicaciones sistémicas (síndrome de 
disfunción orgánica múltiple, síndrome compartamental 
abdominal, falla renal, falla respiratoria y choque). Con respecto 
a los efectos indeseables el tratamiento intensivo de 
reanimación con líquidos intravenosos se asoció a aumento de 
días con ventilación mecánica asistida DM 3 (4.61 a 1.39), traslado 
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○ No lo sé a UCI 210 más por 1000 pacientes (de 17 más a 403 más) y 
desarrollo de SIRS (AAR 13.8% [-3.5 a 32.93%], NND 7 [3 a -28]). La 
reanimación intensiva se podría también asociar a SIRS 
persistente (AAR 12.45% [-6.68 a 33.92%], NND 8 [3 a -15]), aunque 
este último resultado sin significancia estadística. No se 
encontró diferencia estadística ni clínica para desarrollo de PA 
severa.  
 
Con respecto a los efectos deseables una RS que comparó la 
reanimación agresiva con líquidos comparado con reanimación 
no agresiva reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas y clínicas para los desenlaces: mortalidad, falla 
orgánica persistente, necrosis pancreática y síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica. Con respecto a los efectos 
indeseables se reportó que la reanimación intensiva se asoció a 
aumento de la lesión renal aguda (AAR 10.37% [14.15 a 6.37%], 
NND 10 (16 a 7]) y falla respiratoria o requerimiento de ventilación 
mecánica (AAR 29.67% [34.94 a 24.51%], NND 3 [4 a 3]). 

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 
Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Varía 
○ No lo sé 
Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

Posiblement
e hay 

incertidumb

Probableme
nte no hay 

incertidumb

No hay 
variabilidad 

o 
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variabilidad 
importantes 

re o 
variabilidad 
importantes 

re ni 
variabilidad 
importantes 

incertidumb
re 

importante 
Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 
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 Pregunta 6 

Cuadro de evidencia: Sin evidencia.   

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento de PA 

Intervención Reanimación dirigida por metas 

Comparación Reanimación convencional 

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
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(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
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5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
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En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
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pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
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antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

No se encontró evidencia al respecto.  
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○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 
Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 
Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  
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Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 7 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Zhang J, 2019 Críticamente baja 

Vaughn VM, 2017 Baja 
Qi D, 2018 Baja 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Tratamiento de PA leve 
Intervención Realimentación oral temprana 
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Comparación Realimentación oral convencional 
Realimentación oral temprana comparado con realimentación oral convencional 1 

Desenlace: Dolor abdominal 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 EC  Muy  
serio a  

No serio No serio  Serio b No serio 22/124  
(17.7419%) 

18/121  
(14.876%) 

RR 1.17 
(0.69 a 2.0) 

RAR -2.86%  
(-12.23 a 6.42%) 

NNT -35 (16 a -8) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Nausea / vómito  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 EC  Muy  
serio a  

Muy  
serio c  

No serio  Serio b No serio 18/49  
(36.7347%) 

22/47 
 (46.8085%) 

RR 1.3 
(0.19 a 8.82) 

RAR 10.07% 
 (-8.37 a 29.5%) 
NNT 10 (3 a -12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días)  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 EC  Muy  
serio a  

Muy  
serio c  

No serio  Serio b No serio 193 195 - DM -1.97 
(-3.32 a -0.62) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. No se reportaron adecuadamente los riesgos de sesgo. 
b. Resultado cruzó la línea de no efecto 
c. I2=72%. 
d. I2=74%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA leve 
Intervención Protocolo de realimentación escalonada (primero dieta líquida e ir escalando) 
Comparación Aumento rápido de la dieta (inicio con dieta solida completa o dieta blanda e incremento 

rápido) 
Protocolo de realimentación escalonada comparado con aumento rápido de la dieta1 

Desenlace: Dolor abdominal 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 EC  Muy  
serio a  

No serio No serio  Serio b No serio 29/169  
(17.1598%) 

25/167  
(14.9701%) 

RR 1.16 
(0.72 a 1.88) 

RAR -2.18%  
(-10.11 a 5.7%) 

Muy baja 
 

Crítico 
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NNT -46 (18 a -10) 

Desenlace: Nausea / vómito  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 EC  Muy  
serio a  

Muy  
serio c  

No serio  Serio b No serio 5/69 3/67 RR 1.62 
 (0.4 a 6.51) 

RAR -2.76% 
 (-11.65 a 6.34%) 

NNT -36 (16 a -9) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días)  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 EC  Muy  
serio a  

Muy  
serio c  

No serio  Serio b No serio 235 222 - DM 0.88 
(-0.48 a 2.24) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. No se reportaron adecuadamente los riesgos de sesgo. 
b. Resultado cruzó la línea de no efecto 
c. I2=67%. 
d. I2=87%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA leve/moderada 
Intervención Alimentación oral temprana (dentro de las 48 horas de admisión) 
Comparación Alimentación oral tardía (después de las 48 horas de admisión) 

Alimentación oral temprana comparado con alimentación oral tardía 2  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 0/201 
0% 

0/206 
0% 

RR 0  
(−5 to 5) 

0 Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Re hospitalización 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 3/46 
 (6.5217%) 

5/48  
(10.4167%) 

RR 0.63 
 [0.16 a 2.49] 

RAR 3.89% 
 (-8.61 a 16.35%) 
NNT 26 (6 a -12) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Intolerancia a la alimentación 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

4 ECA No serio Serio b No serio No serio No serio 7/104 
 (6.7308%) 

23/103 
 (22.3301%) 

RR 0.32 
 [0.11 a 0.93] 

RAR 15.59% 
 (6.0 a 25.13%) 
NNT 6 (4 a 17) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Nausea  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 13/66  
(19.697%) 

19/65  
(29.2308%) 

RR 0.66 
 [0.37 a 1.18] 

RAR 9.53% 
 (-4.75 a 24.27%) 
NNT 10 (4 a -21) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Vómito  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 6/66 
 (9.0909%) 

6/65 
 (9.2308%) 

RR 0.98 
[0.33 a 2.89] 

RAR 0.13% 
 (-10.51 a 10.71%) 
NNT 715 (9 a -10) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Nausea o vómito  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 0/17 
 (0%) 

6/18 
 (33.3333%) 

RR 0.08 
 [0.00 a 1.34] 

RAR 33.33% 
 (10.41 a 58.44%) 

NNT 3 (2 a 10) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Dolor abdominal 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 28/83 
 (33.7349%) 

30/83 
 (36.1446%) 

RR 0.90  
[0.58 a 1.40] 

RR 2.4% 
 (-11.76 a 16.71%) 
NNT 42 (6 a -9) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Pancreatitis necrotizante  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 0/29 
(0%) 

0/30 
(0% 

0 0 Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
a. b. Resultado cruzó la línea de no efecto 
b. I2=29%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

236 
 

Problema Tratamiento de PA leve a moderada 
Intervención Alimentación enteral temprana (dentro de las 24 horas de admisión) 
Comparación Alimentación enteral (después de las 24 horas de admisión) 

Alimentación temprana comparado con tardía 3 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA  Muy  
serio a 

No serio No serio  Serio b No serio 12/165 
 (7.2727%) 

21/173 
 (12.1387%) 

RR0.59 
 [0.30 a 1.15] 

RAR 4.86% 
 (-1.61 a 11.31%) 

NNT 21 (9 a -62) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA  Muy  
serio a 

No serio No serio  Serio b No serio 38/148 
 (25.6757%) 

53/155  
(34.1935%) 

RR 0.73  
[0.53 a 1.02] 

RAR 8.51% 
 (-1.52 a 18.84%) 
NNT 12 (5 a -66) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  Muy  
serio a 

No serio No serio  Serio b No serio 17/41 
 (41.4634%) 

29/48 
 (60.4167%) 

RR 0.69  
[0.45 a 1.05] 

RAR 18.95% 
 (0.36 a 39.66%) 
NNT 5 (3 a 277) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA  Muy  
serio a 

Muy  
serio c 

No serio  Serio b No serio 10/124 
 (8.0645%) 

15/125 
 (12%) 

RR 1.50 
 [0.05 a 42.16] 

RAR 3.93% 
 (-3.82 a 11.6%) 

NNT 25 (9 a -26) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones relacionadas con el páncreas  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA  Muy  
serio a 

Muy  
serio c 

No serio  Serio b No serio 66/148 
(44.5946%) 

62/155 
 (40%) 

RR 1.12 
 [0.86 a 1.45] 

RAR -4.59% 
 (-15.65 a 6.32%) 
NNT -22 (16 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallas en cegamiento de participantes, personal y evaluador. 
b. Resultado cruzó la línea de no efecto. 
c. I2=81%. 
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GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento de PA leve 

Intervención Alimentación oral temprana  

Comparación Alimentación oral tardía  

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
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En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
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aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
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presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
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En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
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En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Tratamiento de PA leve  
Realimentación oral temprana comparado con realimentación oral convencional  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Estancia 
hospitalaria (días) 

DM -1.97 
(-3.32 a -0.62) 

- 388 (4 EC) Muy baja 
 

 
Protocolo de realimentación escalonada comparado con aumento rápido de la dieta 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Estancia 
hospitalaria (días) 

DM 0.88 
(-0.48 a 2.24) 

- 257 (4 EC) Muy baja 
 

 
Tratamiento de PA leve/moderada 

Alimentación oral temprana comparado con alimentación oral tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 0 RR 0  
(−5 to 5) 

407 (5 ECA) Moderada 
 

Re hospitalización RAR 3.89% 
 (-8.61 a 16.35%) 
NNT 26 (6 a -12) 

RR 0.63 
 [0.16 a 2.49] 

94 (2 ECA) Moderada 
 

Pancreatitis 
necrotizante 

0 0 59 (1 ECA) Moderada 
 

 
Alimentación temprana comparado con tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 4.86% 
 (-1.61 a 11.31%) 

NNT 21 (9 a -62) 

RR0.59 
 [0.30 a 1.15] 

338 (3 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica 
múltiple 

RAR 8.51% 
 (-1.52 a 18.84%) 
NNT 12 (5 a -66) 

RR 0.73  
[0.53 a 1.02] 

303 (2 ECA) Muy baja 
 

Infecciones RAR 18.95% 
 (0.36 a 39.66%) 
NNT 5 (3 a 277) 

RR 0.69  
[0.45 a 1.05] 

89 (1 CA) Muy baja 
 

Infecciones 
relacionadas con el 

páncreas 

RAR -4.59% 
 (-15.65 a 6.32%) 
NNT -22 (16 a -6) 

RR 1.12 
 [0.86 a 1.45] 

303 (2 ECA) Muy baja 
 

 

 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 

Tratamiento de PA leve  
Realimentación oral temprana comparado con realimentación oral convencional  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 
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○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Dolor abdominal RAR -2.86%  
(-12.23 a 6.42%) 

NND -35 (16 a -8) 

RR 1.17 
(0.69 a 2.0) 

245 (4 EC) Muy baja 
 

Nausea / vómito RAR 10.07% 
 (-8.37 a 29.5%) 
NND 10 (3 a -12) 

RR 1.3 
(0.19 a 8.82) 

96 (2 EC) Muy baja 
 

 
Protocolo de realimentación escalonada comparado con aumento rápido de la dieta 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Dolor abdominal RAR -2.18%  
(-10.11 a 5.7%) 

NND -46 (18 a -10) 

RR 1.16 
(0.72 a 1.88) 

336 (4 EC) Muy baja 
 

Nausea / vómito RAR -2.76% 
 (-11.65 a 6.34%) 

NND -36 (16 a -9) 

RR 1.62 
 (0.4 a 6.51) 

136 (2 EC) Muy baja 
 

 
Tratamiento de PA leve/moderada 

Alimentación oral temprana comparado con alimentación oral tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Intolerancia a la 
alimentación 

RAR 15.59% 
 (6.0 a 25.13%) 
NND 6 (4 a 17) 

RR 0.32 
 [0.11 a 0.93] 

207 (4 CA) Moderada 
 

Nausea RAR 9.53% 
 (-4.75 a 24.27%) 
NND 10 (4 a -21) 

RR 0.66 
 [0.37 a 1.18] 

131 (2 ECA) Moderada 
 

Vómito RAR 0.13% 
 (-10.51 a 10.71%) 

NND 715 (9 a -10) 

RR 0.98 
[0.33 a 2.89] 

131 (2 ECA) Moderada 
 

Nausea o vómito RAR 33.33% 
 (10.41 a 58.44%) 
NND 3 (2 a 10) 

RR 0.08 
 [0.00 a 1.34] 

37 (1 ECA) Moderada 
 

Dolor abdominal RR 2.4% 
 (-11.76 a 16.71%) 
NND 42 (6 a -9) 

RR 0.90  
[0.58 a 1.40] 

166 (3 ECA) Moderada 
 

 
Alimentación temprana comparado con tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos RAR 3.93% 
 (-3.82 a 11.6%) 

NND 25 (9 a -26) 

RR 1.50 
 [0.05 a 42.16] 

249 (2 ECA) Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido riesgo de sesgo (no se reportaron 
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○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

adecuadamente los riesgos de sesgo), imprecisión e 
inconsistencia.  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Respecto a los efectos deseables una RS que comparó la 
realimentación oral temprana con realimentación oral 
convencional y un protocolo de realimentación escalonada con 
aumento rápido de la dieta en pacientes con PA leve no se 
encontraron diferencias en estancia hospitalaria entre ambos 
grupos. Respecto a los efectos indeseables se reportó que la 
alimentación temprana podría reducir la náusea o vómito (RAR 
10.07% [-8.37 a 29.5%], NNT 10 [3 a -12]) aunque este resultado sin 
significancia estadística. No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para dolor abdominal. Tampoco se 
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○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

reportaron diferencias para los desenlaces dolor abdominal, 
nausea o vómito con un protocolo de realimentación 
escalonada comparado con aumento rápido de la dieta.  
En otra RS se reportó que la alimentación oral temprana 
comparado con alimentación oral tardía en pacientes con PA 
leve a moderada no se encontraron diferencias estadísticas ni 
clínicas para los desenlaces mortalidad, rehospitalización y 
pancreatitis necrotizante. Con respecto a los efectos indeseables 
se reportó que la alimentación tardía se asoció a mayor 
intolerancia a la alimentación (RAR 15.59% [6.0 a 25.13%], NNT 6 [4 
a 17]) y podría también asociarse a mayor nausea (RAR 9.53% [-
4.75 a 24.27%], NNT 10 [4 a -21]) o nausea y vómito (RAR 33.33% 
[10.41 a 58.44%], NNT 3 [2 a 10]), aunque estos dos últimos 
resultados sin significancia estadística. No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces vómito y 
dolor abdominal.  
En otra RS que comparó la alimentación temprana con 
alimentación tardía en pacientes con PA leve a moderada se 
reportó que la alimentación tardía podría asociarse a mas 
infecciones (RAR 18.95% [0.36 a 39.66%], NNT 5 [3 a 277]), aunque 
este resultado sin significancia estadística. No se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
mortalidad, falla orgánica múltiple e infecciones relacionadas 
con el páncreas. Con respecto a efectos indeseables no se 
encontró diferencia estadística ni clínica para eventos adversos.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 
Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 
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Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervenció

n 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 
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Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 8 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Vaughn VM, 2017 Baja 

Song J, 2018 Baja 
Qi D, 2018 Baja 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Tratamiento de PA severa 
Intervención Alimentación oral temprana (dentro de las 48 horas de admisión) 
Comparación Alimentación oral tardía (después de las 48 horas de admisión) 

Alimentación oral temprana comparado con alimentación oral tardía 1  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

2 ECA No serio Muy  
serio a 

No serio Serio b No serio 21/208  
(10.0962%) 

24/211  
(11.3744%) 

RR 0.94 
 [0.35 a 2.53] 

RAR 1.27% 
 (-4.76 a 7.32%) 

NNT 78 (14 a -21) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intolerancia a la alimentación 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No serio No serio Serio b No serio 65/107  
(60.7477%) 

57/107  
(53.271%) 

RR 1.14  
[0.90 a 1.44] 

RAR -7.47% 
 (-20.66 a 5.35%) 
NNT -13 (19 a -5) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Nausea  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No serio No serio Serio b No serio 32/101 
 (31.6832%) 

37/104 
 (35.5769%) 

RR 0.89 
 [0.61 a 1.31] 

RAR 3.89% 
 (-8.74 a 16.74%) 
NNT 26 (6 a -11) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Vómito  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No serio No serio Serio b No serio 19/101  
(18.8119%) 

26/104 
 (25%) 

RR 0.75 
 [0.45, 1.27] 

RAR 6.18% 
 (-4.96 a 17.57%) 
NNT 16 (6 a -20) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Dolor abdominal 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 4/107 
 (3.7383%) 

0/107  
(0%) 

RR 9.0 
 [0.49 a 165.14] 

RAR -3.73% 
 (-7.88 a 1.74%) 

NNT -27 (57 a -13) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Pancreatitis necrotizante  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No serio No serio Serio a No serio 101/208 
(48.5577%) 

98/211  
(46.4455%) 

RR 1.04  
[0.86 a 1.25] 

RAR -2.11% 
 (-11.61 a 7.33%) 

NNT -47 (14 a -9) 

Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
a. I2=65%.  
b. Resultado cruzó la línea de no efecto 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
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Problema Tratamiento de PA severa 
Intervención Alimentación enteral temprana (dentro de las 48 horas de admisión) 
Comparación Alimentación enteral tardía (después de las 48 horas de admisión) o nutrición parenteral 

Alimentación enteral temprana versus alimentación enteral tardía o nutrición parenteral 2  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA No serio Serio a Serio b No serio No serio 29/480 
 (6.0417%) 

56/489 
 (11.4519%) 

RR 0.53 
(0.35 a 0.81) 

RAR 5.41% 
 (1.8 a 8.96%) 

NNT 18 (11 a 56) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

8 ECA No serio No serio Serio b No serio No serio 58/462 
 (12.5541%) 

101/469 
 (21.5352%) 

RR 0.58  
(0.43 a 0.77) 

RAR 8.98% 
 (4.19 a 13.8%) 

NNT 11 (7 a 24) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio Serio a Serio b Serio d No serio 142/335 
(42.3881%) 

166/341 
(48.6804%) 

RR 0.87  
(0.74 a 1.02) 

RAR 6.29% 
 (-1.1 a 13.79%) 

NNT 16 (7 a -90) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intervención quirúrgica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA No serio Serio c Serio b No serio No serio 26/318 
 (8.1761%) 

54/325 
 (16.6154%) 

RR 0.5 
(0.33 a 0.75) 

RAR 8.43% 
 (3.33 a 13.52%) 
NNT 12 (7 a 30) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección sistémica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA No serio No serio Serio b No serio No serio 95/343 
(27.6968%) 

130/352 
(36.9318%) 

RR 0.75 
(0.61 a 0.93) 

RAR 9.23% 
 (2.41 a 16.19%) 
NNT 11 (6 a 41) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sépticas locales  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No serio Serio b No serio No serio 20/274 
 (7.2993%) 

49/283 
 (17.3145%) 

RR 0.42 
(0.26 a 0.69) 

RAR 10.01% 
 (4.55 a 15.44%) 

Moderada 
 

Crítico 
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NNT 10 (6 a 22) 

Desenlace: Síntomas gastrointestinales   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio Serio e Serio b No serio No serio 95/167  
(56.8862%) 

117/172  
(68.0233%) 

RR 0.84 
(0.74 a 0.96) 

RAR 11.13% 
 (1.14 a 21.44%) 
NNT 9 (5 a 88) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio Serio e Serio b No serio No serio 69/245 
 (28.1633%) 

65/252  
(25.7937%) 

RR 1.24 
(0.66 a 2.31) 

RAR -2.36% 
 (-10.15 a 5.39%) 

NNT -42 (19 a -10) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. I2=44%.  
b. Se incluyó como comparador la nutrición enteral tardía o nutrición parenteral.  
c. I2=27%. 
d. Resultado cruzó la línea de no efecto. 
e. I2=28%.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Tratamiento de PA severa 
Intervención Alimentación enteral temprana (dentro de las 24 horas de admisión) 
Comparación Alimentación parenteral tardía (después de las 24 horas de admisión) 

Alimentación temprana comparado con parenteral tardía 3 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA  Muy  
serio a 

Muy  
serio b 

No serio  Serio c No serio 15/195  
(7.6923%) 

23/195 
 (11.7949%) 

RR 0.59  
[0.14 a 2.53] 

RAR 4.10% 
 (-1.95 a 10.0%) 

NNT 24 (10 a -51) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA  Muy  
serio a 

Muy  
serio d 

No serio No serio No serio 50/191 
 (26.178%) 

83/197 
 (42.132%) 

RR 0.53 
 [0.29 a 0.98] 

RAR 15.95% 
 (6.92 a 25.38%) 
NNT 6 (4 a 14) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones  
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA  Muy  
serio a 

Muy  
serio e 

No serio  Serio c No serio 61/192  
(31.7708%) 

81/197  
(41.1168%) 

RR0.78  
[0.42 a 1.47] 

RAR 9.34% 
 (0.03 a 18.91%) 

NNT 11 (5 a 3319) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA  Muy  
serio a 

Muy  
serio f 

No serio  Serio c No serio 104/192 
(54.1667%) 

137/197 
 (69.5431%) 

RR 0.80 
 [0.60 a 1.06] 

RAR 15.37% 
 (6.10 a 25.02%) 
NNT 7 (4 a 16) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones relacionadas con el páncreas  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA  Muy  
serio a 

Serio g No serio  Serio c No serio 24/184 
 (13.0435%) 

42/188 
(22.3404%) 

RR 0.54 
 [0.28 a 1.07] 

RAR 9.29% 
 (1.62 a 17.07%) 
NNT 11 (6 a 62) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallas en cegamiento de participantes, personal y evaluador. 
b. I2=81%. 
c. Resultado cruzó la línea de no efecto. 
d. I2=60%. 
e. I2=78%. 
f. I2=78%. 
g. I2=43%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento de PA severa 

Intervención Alimentación oral temprana  

Comparación Alimentación oral tardía  

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

255 
 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 
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García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
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66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

258 
 

presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
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con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 
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Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Tratamiento de PA severa 
Alimentación oral temprana comparado con alimentación oral tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 1.27% 
 (-4.76 a 7.32%) 

NNT 78 (14 a -21) 

RR 0.94 
 [0.35 a 2.53] 

419 (2 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral temprana versus alimentación enteral tardía o nutrición 
parenteral  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 5.41% 
 (1.8 a 8.96%) 

NNT 18 (11 a 56) 

RR 0.53 
(0.35 a 0.81) 

969 (9 ECA) Baja 
 

Falla orgánica 
múltiple 

RAR 8.98% 
 (4.19 a 13.8%) 

NNT 11 (7 a 24) 

RR 0.58  
(0.43 a 0.77) 

931 (8 ECA) Baja 
 

Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria 
sistémica 

RAR 6.29% 
 (-1.1 a 13.79%) 

NNT 16 (7 a -90) 

RR 0.87  
(0.74 a 1.02) 

676 (4 CA) Baja 
 

Intervención 
quirúrgica 

RAR 8.43% 
 (3.33 a 13.52%) 
NNT 12 (7 a 30) 

RR 0.5 
(0.33 a 0.75) 

643 (7 ECA) Baja 
 

Infección sistémica RAR 9.23% 
 (2.41 a 16.19%) 

RR 0.75 
(0.61 a 0.93) 

695 (7 ECA) Baja 
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NNT 11 (6 a 41) 
Complicaciones 
sépticas locales 

RAR 10.01% 
 (4.55 a 15.44%) 
NNT 10 (6 a 22) 

RR 0.42 
(0.26 a 0.69) 

557 (5 ECA) Moderada 
 

Complicaciones 
locales 

RAR -2.36% 
 (-10.15 a 5.39%) 

NNT -42 (19 a -10) 

RR 1.24 
(0.66 a 2.31) 

497 (4 ECA) Baja 
 

 
Alimentación temprana comparado con parenteral tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 4.10% 
 (-1.95 a 10.0%) 

NNT 24 (10 a -51) 

RR 0.59  
[0.14 a 2.53] 

390 (5 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica 
múltiple 

RAR 15.95% 
 (6.92 a 25.38%) 
NNT 6 (4 a 14) 

RR 0.53 
 [0.29 a 0.98] 

388 (5 ECA) Muy baja 
 

Infecciones RAR 9.34% 
 (0.03 a 18.91%) 

NNT 11 (5 a 3319) 

RR0.78  
[0.42 a 1.47] 

389 (5 ECA) Muy baja 
 

Infecciones 
relacionadas con el 

páncreas 

RAR 9.29% 
 (1.62 a 17.07%) 
NNT 11 (6 a 62) 

RR 0.54 
 [0.28 a 1.07] 

372 (4 ECA) Muy baja 
 

 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Tratamiento de PA severa 
Alimentación oral temprana comparado con alimentación oral tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Intolerancia a la 
alimentación 

RAR -7.47% 
 (-20.66 a 5.35%) 
NND -13 (19 a -5) 

RR 1.14  
[0.90 a 1.44] 

214 (1 ECA) Moderada 
 

Nausea RAR 3.89% 
 (-8.74 a 16.74%) 
NND 26 (6 a -11) 

RR 0.89 
 [0.61 a 1.31] 

205 (1 CA) Moderada 
 

Vómito RAR 6.18% 
 (-4.96 a 17.57%) 
NND 16 (6 a -20) 

RR 0.75 
 [0.45, 1.27] 

205 (1 ECA) Moderada 
 

Dolor abdominal RAR -3.73% 
 (-7.88 a 1.74%) 

NND -27 (57 a -13) 

RR 9.0 
 [0.49 a 165.14] 

214 (1 ECA) Moderada 
 

Pancreatitis 
necrotizante 

RAR -2.11% 
 (-11.61 a 7.33%) 

NND -47 (14 a -9) 

RR 1.04  
[0.86 a 1.25] 

419 (2 ECA) Moderada 
 

 
Alimentación enteral temprana versus alimentación enteral tardía o nutrición 
parenteral  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Síntomas 
gastrointestinales   

RAR 11.13% 
 (1.14 a 21.44%) 
NND 9 (5 a 88) 

RR 0.84 
(0.74 a 0.96) 

339 (4 ECA) Baja 
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Alimentación temprana comparado con parenteral tardía  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos RAR 15.37% 
 (6.10 a 25.02%) 
NND 7 (4 a 16) 

RR 0.80 
 [0.60 a 1.06] 

389 (5 ECA) Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de baja certeza debido a inconsistencia e imprecisión 
(algunos resultados cruzan la línea de no efecto) de los 
resultados. Dos estudios presentaron resultados de dieta enteral 
temprana con parenteral tardía y un estudio tuvo fallas en 
cegamiento de pacientes, personal y evaluador.  

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Con respecto a los efectos deseables una RS que comparó la 
alimentación oral temprana con alimentación oral tardía 
reportó que no se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas 
para mortalidad. Respecto a los efectos indeseables tampoco se 
encontró diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
intolerancia a la alimentación, nausea, vómito, dolor abdominal 
y pancreatitis necrotizante.  
 
En otra RS que comparó la alimentación enteral temprana con 
alimentación enteral tardía o nutrición parenteral reportó con 
respecto a los efectos deseables que el grupo con alimentación 
temprana redujo las complicaciones sépticas locales (RAR 
10.01% [4.55 a 15.44%], NNT 10 [6 a 22]). También se reportó que se 
presentó reducción de la mortalidad (RAR 5.41% [1.8 a 8.96%], 
NNT 18 [11 a 56]), incidencia de falla orgánica múltiple (RAR 8.98% 
[4.19 a 13.8%], NNT 11 [7 a 24]), necesidad de intervención 
quirúrgica (RAR 8.43% [3.33 a 13.52%], NNT 12 [7 a 30]) e incidencia 
de infecciones sistemáticas (RAR 9.23% [2.41 a 16.19%], NNT 11 [6 a 
41]), estos cuatro resultados con significancia estadística, pero 
con dudosa significancia clínica. No se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica y complicaciones locales. 
Respecto a los efectos indeseables la alimentación temprana se 
asoció a menos síntomas gastrointestinales (RAR 11.13% [1.14 a 
21.44%], NNT 9 [5 a 88]). 
 
Otra RS que comparó la alimentación temprana con parenteral 
tardía reportó que la alimentación temprana se asoció a 
reducción de la falla orgánica múltiple (RAR 15.95% [6.92 a 
25.38%], NNT 6 [4 a 14]), probablemente también se asociaron a 
reducción de Infecciones (RAR 9.34% [0.03 a 18.91%], NNT 11 [5 a 
3319] y las infecciones relacionadas con el páncreas (RAR 9.29% 
[1.62 a 17.07%], NNT 11 [6 a 62]), estos resultados con significancia 
estadística, pero con dudosa significancia clínica. No se 
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reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para mortalidad. 
Respecto a los efectos indeseables la alimentación temprana se 
asoció a reducción de los eventos adversos (RAR 15.37% [6.10 a 
25.02%], NNT 7 [4 a 16]).  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
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¿Es factible implementar la intervención? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervenció

n 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 9 

Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II 

GPC DOMINIO 1 DOMINIO 2 DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5 DOMINIO 6 EVALUACIÓN 
GLOBAL 

NICE, 2018 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Hsieh P-H, 2019 Alta 
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Dutta AK, 2020 Alta 
Wu P, 2018 Alta 
Li W, 2018 Baja 

Zhu Y, 2016 Baja 
Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación enteral   
Comparación Alimentación parenteral  

Alimentación enteral comparado con parenteral 1  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: Durante la hospitalización 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

8 ECA Serio a No seria No serio No seria No serio 18/186  
(9.7%) 

(17.4%) RR 0.36 
 [0.22 a 0.59] 

111 menos por 
1000 

 (de 71 menos a 
136 menos) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días) 
Seguimiento:  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No seria No serio Seria b No serio 55 58 - DM -2.46  
(-8.45 a 3.53) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días) en pancreatitis severa evaluada con criterios de Ranson (>3) 
Seguimiento:  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No serio No serio No serio 13 13 - DM -7.3 
 (-9.24 a -5.36) 

Moderada 
 

Crítico 
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Desenlace: Alcanzar la nutrición - kcal/kg/día  
Seguimiento: día 5  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No seria No seria No serio Muy  
serio b 

No serio 11 11 - DM 0,71  
(-0,76 a 2,18) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Alcanzar la nutrición (días para lograr la meta) 
Seguimiento: día 5  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No seria No seria No serio Muy  
serio b 

No serio 10 18 - DM 1.4  
(-0.56 a 3.36) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis infectada y absceso) 
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a No seria No serio No serio No serio 22/127 
(17.3%) 

22.2% RR 0.36 
(0.24 a 0.54) 

142 menos por 
1000  

(de 102 menos a 
169 menos) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones extra pancreáticas (por ejemplo, UTI, neumonía) 
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria No serio Muy  
serio 3 

No serio 9/72 
(12.5%) 

14.4% RR 0.73 
(0.34 a 1.57) 

39 menos por 
1000  

(de 95 menos a 
82 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones sistémicas (línea central o hemocultivo) 
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Serio a No seria No serio No seria No serio 2/108 
(1.9%) 

19.9% RR 0.15 
(0.06 a 0.41) 

169 menos por 
1000  

(de 117 menos a 
187 menos) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones no especificadas  
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b 

No serio 16/25 
(64%) 

15/25 
(60%) 

RR 1.07 
(0.69 a 1.65) 

42 más por 1000 
(de 186 menos a 

390 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios 
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

6 ECA No serio Muy  
seria c 

No serio Muy  
seria b 

No serio 42/143 
(29.4%) 

69.4% RR 0.51 
(0.29 a 0.92)  

340 menos por 
1000 

 (de 56 menos a 
493 menos) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos – intervención quirúrgica  
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

8 ECA Serio a Seria c No serio No seria No serio 43/186 
(23.1%) 

41.1% 
  

RR 0.5 
(0.27 a 0.92) 

205 menos por 
1000  

(de 33 menos a 
300 menos) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos – complicaciones pancreáticas no infecciosas (por ejemplo, necrosis, seudoquiste, fistula)  
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Serio a Seria c No serio Muy  
seria b 

No serio 60/143 
(42%) 

21.4% RR 1.09 
(0.53 a 2.24) 

19 más por 1000 
(de 101 menos a 

265 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos – Complicaciones alimentarias (por ejemplo, desplazamiento de la sonda, hiperglucemia, diabetes) (hospitalización de 
seguimiento))  
Seguimiento: hospitalización  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a Muy seria 
c 

No serio Muy  
seria b 

No serio 29/97 
(24.7%) 

14.7% RR 1.03 
(0.27 a 3.85) 

4 más por 1000 
(de 107 menos a 

419 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó un nivel si la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se rebajó en dos niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo.  
b. Se degradó en un nivel si el intervalo de confianza cruzó un umbral de aceptabilidad o dos niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos. 
c. Se degradó uno o dos niveles debido a la heterogeneidad, I2> 50%, p <0,04, no explicado por el análisis de subgrupos. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación enteral (gástrica)  
Comparación Alimentación parenteral  

Alimentación enteral (gástrica) comparado con parenteral 1  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: 3 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 1/23 
(4.3%) 

0/25 
(0%) 

OR 8.06 
(0.16 a 407.6) 

40 más por 1000 
(de 70 menos a 

150 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Alcanzar la nutrición (25 kcal/kg/día) 
Seguimiento: 10 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 16/24 
(66.7%) 

17/26 
(65.4%) 

RR 1.02 
(0.68 a 1.52) 

13 más por 1000 
(de 209 menos a 

340 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis infectada y absceso) 
Seguimiento: 3 meses  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 1/23 
(4.3%) 

0/25 
(0%) 

OR 8.06 
(0.16 a 407.6) 

40 más por 1000 
(de 70 menos a 

150 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones sistémicas (línea central o hemocultivo) 
Seguimiento: 3 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 2/23 
(8.7%) 

0/25 
(0%) 

OR 8.43 
(0.51 a 139.29) 

90 más por 1000 
(de 50 menos a 

220 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios – falla de algún órgano o falla orgánica múltiple 
Seguimiento: 3 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 2/23 
(8.7%) 

2/25 
(8%) 

RR 1.09 
(0.17 a 7.1) 

7 más por 1000 
(de 66 menos a 

488 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios en general (derrame pleural) 
Seguimiento: 3 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 12/23 
(52.2%) 

7/25 
(28%) 

RR 1.86 
(0.89 a 3.91) 

241 más por 1000 
(de 31 menos a 

815 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios – complicaciones pancreáticas no infecciosas (ejemplo, necrosis, seudoquiste, fistula)  
Seguimiento: 3 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 9/23 
(39.1%) 

4/25 
(16%) 

RR 2.45 
(0.87 a 6.87) 

232 más por 1000 
(de 21 menos a 

939 más) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Eventos adversos serios – intervenciones quirúrgicas  
Seguimiento: 3 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria Serio b Muy  
seria c 

No serio 1/24 
(4.2%) 

1/26 
(3.8%) 

RR 1.08 
(0.07 a 16.38) 

3 más por 1000 
(de 36 menos a 

592 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó un nivel si la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se rebajó en dos niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo.  
b. Se degradó un nivel debido a que la mayoría de la evidencia fue de una población indirecta. 
c. Se degradó en un nivel si el intervalo de confianza cruzó un umbral de aceptabilidad o dos niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación enteral (gástrica) 
Comparación Alimentación enteral (yeyunal o duodenal) 

Alimentación enteral (gástrica) comparado con enteral (yeyunal o duodenal) 1  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: No claro  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio No seria No serio Muy  
seria a 

No serio 14/82 
(17.1%) 

28.6% RR 0.69 
(0.37 a 1.29) 

89 menos por 
1000  

(de 180 menos a 
83 más) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria (días) 
Seguimiento: No claro  

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No serio Seria a No serio 16 14 - DM -5.87  
(-20.98 a 9.24) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Alcance de la nutrición - tolerar la administración de al menos el 75% de la meta en 48 h  
Seguimiento: 48 horas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria a 

No serio 19/27 
(70.4%) 

17/22 
(77.3%) 

RR 0.91 
(0.65 a 1.27) 

70 menos por 
1000 

 (de 270 menos a 
209 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Alcance de la nutrición - tolerar la administración de al menos el 75% de la meta en 60 h  
Seguimiento: 48 horas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria a 

No serio 21/27 
(77.8%) 

17/22 
(77.3%) 

RR 1.01 
(0.74 a 1.36) 

8 más por 1000 
(de 201 menos a 

278 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Alcance de la nutrición – Alcance de la meta de requerimiento nutricional a los 3 días  
Seguimiento: 3 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No serio No serio No serio 39/39 
(100%) 

39/39 
(100%) 

RR 1.0 
(0.95 a 1.05) 

0 menos por 
1000  

(de 50 menos a 
50 más) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Requerimiento de NPT  
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio b No seria No serio Muy  
serio a 

No serio 0/27 
(0%) 

1/22 
(4.5%) 

OR 0.11 
(0 a 4.5) 

40 menos por 
1000 

 (de 45 menos a 
164 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis infectada y absceso) 
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No seria No serio Muy  
serio a 

No serio 5/55 
(9.1%) 

17.1% RR 0.59 
(0.21 a 1.67) 

70 menos por 
1000 

 (de 135 menos a 
115 más) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones extra pancreáticas  
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No seria No serio Seria a No serio 4/55 
(7.3%) 

16.4% RR 0.36 
(0.12 a 1.05) 

105 menos por 
1000 

 (de 144 menos a 
8 más) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones sistémicas (línea central o hemocultivo) 
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No seria No serio Muy  
seria a 

No serio 11/55 
(20%) 

18.7% RR 0.97 
(0.46 a 2.05) 

6 menos por 
1000  

(de 101 menos a 
196 más) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones serias que requirieron remover la sonda 
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA No serio No seria No serio No seria No serio 0/16 
(0%) 

0/14 
(0%) 

- - Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos – desplazamiento de la sonda 
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Serio b No seria No serio Muy  
seria a 

No serio 2/43 
(4.7%) 

5.8% 
  

RR 0.84 
(0.13 a 5.68) 

9 menos por 
1000 

 (de 50 menos a 
271 más) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos – intervenciones quirúrgicas 
Seguimiento: No claro 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio No seria No serio Muy  
seria a 

No serio 5/55 
(9.1%) 

9.7% RR 1.19 
(0.34 a 4.17) 

18 más por 1000 
(de 64 menos a 

307 más) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó en un nivel si el intervalo de confianza cruzó un umbral de aceptabilidad o dos niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos. 
b. Se degradó un nivel si la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se rebajó en dos niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación por vía nasogástrica (NG), nasoyeyunal (NY), parenteral total (TPN) y sin soporte 

nutricional (NNS) 
Comparación Se comparan entre ellos 

Alimentación por vía nasogástrica (NG), nasoyeyunal (NY), parenteral total (TPN) y sin soporte nutricional (NNS) 2 

Desenlace: Número total de pacientes con infección (pronóstico de PA severa) 
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Serio b Seria c No serio 1  NNS TPN RR 1.41  
(0.38 a 5.16) 

Muy baja 
 

NG 80.9 
NJ 75.2 

NPT 26.6  
NNS 17.3 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Serio b No serio No serio 8  NJ TPN RR 0.562 
 (0.34 a 0.92) 

Baja 
 

ECA Muy serio a No seria Serio b Seria c No serio 1  NG TPN RR 0.47  
(0.16 a 1.43) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Serio b Seria c No serio 0 NJ NNS RR 0.40  
(0.10 a 1.60) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Serio b Seria c No serio 0 NG NNS RR 0.34  
(0.06 a 1.85) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Serio b Seria c No serio 2  NG NJ RR 0.84  
(0.30 a 2.36) 

Muy baja 
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Desenlace: Número total de pacientes con infección (con antibiótico profiláctico) 
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 1 NNS TPN RR 0.97  
(0.28 a 3.40) 

Muy baja 
 

NG 80.2 
NJ 66.1 

NPT 22.3 
NNS 31.4 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 6 NJ TPN RR 0.59  
(0.35 a 1.00) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NG TPN RR 0.19  
(0.01 a 5.30) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 1 NJ NNS RR 0.61 
(0.16 a 2.29) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NG NNS RR 0.19  
(0.01 a 6.16) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 1 NG NJ RR 0.32 
(0.01 a 8.61) 

Muy baja 
 

Desenlace: Necrosis pancreática infectada 
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 1 NNS TPN RR 1.08  
(0.43 a 2.70) 

Muy baja 
 

NG 86.8 
NJ 77.1 

NPT 19.3 
NNS 16.8 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d No serio No serio 6 NJ TPN RR 0.39  
(0.26 a 0.58) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d No serio No serio 1 NG TPN RR 0.31  
(0.11 a 0.91) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d No serio No serio 1 NJ NNS RR 0.36  
(0.14 a 0.97) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NG NNS RR 0.29  
(0.07 a 1.17) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 2 NG NJ RR 0.80  
(0.29 a 2.19) 

Muy baja 
 

Desenlace: Bacteriemia 
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 1 NNS TPN RR 0.15  
(0.01 a 2.83) 

Muy baja 
 

NG 54.7 
NJ 53.4 
NPT 9.8 

NNS 82.2 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 4 NJ TPN RR 0.54  
(0.24 a 1.21) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NG TPN RR 0.52  
(0.17 a 1.56) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NJ NNS RR 3.51  
(0.17 a 72.44) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NG NNS RR 3.39  
(0.15 a 76.54) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 2 NG NJ RR 0.96  
(0.46 a 2.04) 

Muy baja 
 

Desenlace: Infección de la línea 
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 2  NNS NPT RR 0.79  
(0.10 a 6.38) 

Muy baja 
 

NJ 94.3 
NPT 20.9 
NNS 34.9 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 8  NJ TPN RR 0.19  
(0.07 a 0.50) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0 NJ NNS RR 0.24  Muy baja 
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(0.02 a 2.38)  

Desenlace: Neumonía  
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 4  NJ TPN RR 0.72  
(0.27 a 1.87) 

Muy baja 
 

NG 92.9 
NJ 41.4 

NPT 15.8 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 0  NG TPN RR 0.32  
(0.07 a 1.40) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 3  NG NJ RR 0.44  
(0.14 a 1.37) 

Muy baja 
 

Desenlace: Otro tipo de infecciones 
Seguimiento: NR  

Evaluación de certeza Efecto relativo en comparaciones individuales Certeza de 
la evidencia 

SUCRA Importancia 

Diseño Riesgo de sesgo Inconsistencia Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraciones 

Estudios Intervención Comparador Efecto 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 6  NJ TPN RR 0.87  
(0.56 a 1.34) 

Muy baja 
 

NG 47.4 
NJ 64.8 

NPT 37.8 

Crítico 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 1  NG TPN RR 0.98  
(0.16 a 5.87) 

Muy baja 
 

ECA Muy serio a No seria Muy serio d Seria c No serio 2  NG NJ RR 1.14  
(0.19 a 6.66) 

Muy baja 
 

Explicación:  
a. Alto riesgo de sesgo en cegamiento de pacientes, personal y evaluador. 
b. Comparaciones directas e indirectas. 
c. Intervalos de confianza cruzan la línea de no efecto.  
d. Intervalos de confianza cruzan la línea de no efecto y se incluyó en el análisis pacientes graves y pacientes no graves.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación por sonda nasogástrica  
Comparación Alimentación por sonda nasoyeyunal  

Alimentación por sonda nasogástrica comparado con alimentación por sonda nasoyeyunal 3 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio a Son seria b  Muy  
seria c 

Muy seria 
d 

No  
serio e 

15/110 
 (13.6364%) 

22/110 
 (20%) 

RR 0.65 
(0.36 a 1.17) 

RAR 6.36% 
 (-3.53 a 16.34%) 
NNT 16 (6 a -28) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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3 ECA No serio a Son seria b  Muy  
seria f 

Muy seria 
d 

No  
serio e 

44/72  
(61.1111%) 

43/73 
 (58.9041%) 

RR 0.99 
(0.79 a 1.25) 

RAR -2.20% 
 (-17.85 a 13.28%) 
NNT -45 (8 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Incidencia de infección (local o sistémica)   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio a Son seria b  Muy  
seria g 

Muy seria 
d 

No  
serio e 

16/55  
(29.0909%) 

20/53 
 (37.7358%) 

RR 0.76 
(0.44 a 1.3) 

RAR 8.64% 
 (-8.31 a 26.23%) 
NNT 12 (4 a -12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Éxito del procedimiento 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio a Son seria h Muy  
seria i 

Muy seria j No  
serio e 

82/82  
(100%) 

73/77  
(94.8052%) 

RR 1.06 
(0.93 a 1.20) 

RAR -5.19% 
 (-10.67 a 2.21%) 

NNT -19 (45 a -9) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones asociadas con el procedimiento 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio a Son seria b Muy  
seria i 

Muy seria 
e 

No  
serio e 

1/43  
(2.3256%) 

2/37 
 (5.4054%) 

RR 0.52 
(0.07 a 3.74) 

RAR 3.07% 
 (-9.36 a 13.56%) 
NNT 32 (7 a -11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intervenciones quirúrgicas  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio a Son seria b Muy  
seria k 

Muy seria 
e 

No  
serio e 

6/72  
(8.3333%) 

7/73 
 (9.589%) 

RR 0.87 
(0.3 a 2.5) 

RAR 1.25% 
 (-8.7 a 11.2%) 

NNT 80 (9 a -11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Requerimiento de NPT 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No serio a Son seria b Muy  
seria i 

Muy seria 
e 

No  
serio e 

6/43 
 (13.9535%) 

5/37  
(13.5135%) 

RR 1.03 
(0.39 a 2.71) 

RAR -0.44% 
 (-16.68 a 14.88%) 
NNT -227 (7 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones asociadas con la alimentación 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio a Son seria b NR Muy seria 
c 

No  
serio e 

13/99  
(13.1313%) 

11/96  
(11.4583%) 

RR 1.11 
(0.53 a 2.32) 

RAR -1.67%  
(-11.18 a 7.76%) 

NNT -60 (13 a -9) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Exacerbación del dolor  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

4 ECA No serio a Son seria b NR Muy seria 
c 

No  
serio e 

6/99  
(6.0606%) 

7/96 
 (7.2917%) 

RR 0.85  
(0.31 a 2.29) 

RAR 1.23% 
 (-6.48 a 8.74%) 
NNT 81 (11 a -15) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Sin limitaciones serias del estudio: ninguno de los ensayos se consideró de alto riesgo de sesgo en ninguno de los dominios. No degradado. 
b. Sin inconsistencias graves: aunque los ensayos difirieron en la dirección de las estimaciones del efecto, el IC del 95% se superpuso e I2 = 0%. 
c. Evidencia indirecta muy grave: tres de los cinco ensayos excluyeron a los participantes que presentaban un shock severo. Los ensayos también difirieron en la duración del inicio de los síntomas antes de la 
presentación, que van desde una semana hasta cuatro semanas. Dos niveles degradados. 
d. Imprecisión muy grave: el IC del 95% de las estimaciones incluye un beneficio apreciable para ambas intervenciones, y el número de participantes y de aquellos con eventos fue menos que el tamaño de 
información óptimo. Dos niveles degradados. 
e. Sesgo de publicación no detectado: identificamos cinco estudios que actualmente están a la espera de evaluación, todos los cuales se realizaron en China y los informes completos no están disponibles. Datos 
sobre la mortalidad de estos ensayos informada en el metanálisis de Guo 2016 no indica una mortalidad diferencial con ninguna de las intervenciones. No degradado. 
f. Evidencia indirecta muy grave: los tres ensayos excluyeron a los participantes que se presentaron en estado de shock. Los participantes de los ensayos se presentaron en momentos variables a partir del inicio de 
los síntomas, que van desde siete días hasta cuatro semanas. Los datos de un ensayo se informaron solo para la insuficiencia multiorgánica. Dos niveles degradados. 
g. Evidencia indirecta muy grave: ambos ensayos excluyeron a los participantes en estado de shock e incluyeron participantes que se presentaron desde una semana hasta cuatro semanas después de la aparición 
del dolor. Las tasas de infección es probable que se hayan subestimado. Ambos ensayos también fueron del mismo centro. Dos niveles degradados. 
h. Grave inconsistencia: si bien los tres ensayos utilizaron la endoscopia para colocar las sondas nasoyeyunales, el éxito en la colocación en los dos ensayos anteriores fue diferente al del ensayo más reciente, 
arrojando estimaciones inconsistentes (I2 = 61%). Dos niveles degradados. 
i. Evidencia indirecta grave: uno de los dos ensayos definió la colocación de la sonda nasoyeyunal como la colocación de la sonda en la tercera parte del duodeno. Este ensayo también colocó sondas nasogástricas 
bajo guía endoscópica, lo que no es habitual en la práctica clínica. Bajó un nivel. 
j. Seria imprecisión: aunque el IC del 95% de la estimación del efecto no indica un beneficio apreciable con ninguna de las intervenciones, no incluyó ningún efecto. El número de participantes 
y los eventos también fueron menores que el tamaño de información óptimo. Bajó un nivel. 
k. Evidencia indirecta grave: todos los ensayos fueron de la India e incluyeron participantes que fueron reclutados entre una y cuatro semanas después de la aparición de los síntomas. Bajó un nivel. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación enteral   
Comparación Alimentación parenteral  

Alimentación enteral comparado con parenteral 4  

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA Muy  
serio a 

No seria No serio No seria No serio NR NR RR 0.43 
(0.23 a 0.78) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones y complicaciones 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 ECA Muy  
serio a 

No seria No serio No seria No serio NR NR RR 0.53 
(0.39 a 0.71) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intervenciones quirúrgicas 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

6 ECA Muy  
serio a 

Seria b No serio No seria No serio NR NR RR 0.52 
(0.36 a 0.74) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Muy  
serio a 

Seria c No serio Seria d No serio NR NR RR 0.63 
(0.39 a 1.02) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tiempo de hospitalización 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria No serio No seria No serio NR NR DM -2.93 
(-4.52 a 1.34) 

NR Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo por fallas en cegamiento de pacientes, personal y evaluador. 
b. I2=46%. 
c. I2=56%. 
d. Intervalos de confianza cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación enteral total  
Comparación Alimentación parenteral total   

Alimentación enteral total comparado con alimentación parenteral total 5 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No  
serio e 

18/244  
(7.377%) 

53/256  
(20.7031%) 

RR 0.40 
 [0.22 a 0.73] 

13.32% 
 (7.32 a 19.34%) 
NNT 8 (5 a 14) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infecciones pancreáticas y complicaciones relacionadas  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Muy  
serio a 

Muy 
 seria b 

No seria No seria No  
serio e 

27/99 
 (27.2727%) 

47/108  
(43.5185%) 

RR 0.52 
 [0.25, 1.10] 

RAR 16.24% 
 (4.02 a 29.3%) 
NNT 6 (3 a 25) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica  
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Muy  
serio a 

Seria c No seria No seria No  
serio e 

38/191 
 (19.8953%) 

102/193 
(52.8497%) 

RR 0.39 
 [0.25 a 0.63] 

RAR 32.95% 
 (24.39 a 42.34%) 

NNT 3 (2 a 4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intervenciones quirúrgicas   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

Muy 
 seria d 

No seria No seria No  
serio e 

34/124 
 (27.4194%) 

86/124 
 (69.3548%) 

RR 0.41 
 [0.19 a 0.91] 

RAR 41.93% 
 (31.66 a 53.98%) 

NNT 2 (2 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Muy  
serio a 

Seria e No seria Seria f No  
serio e 

85 90 - DM -0.59 
(-2.56 a 1.38) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. No se evaluó y reportó adecuadamente el riesgo de sesgo. 
b. I2=58%. 
c. I2=38%. 
d. I2=80%} 
e. I2=34%. 
f. Intervalos de confianza cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 
Intervención Alimentación por sonda nasogástrica  
Comparación Alimentación por sonda nasoyeyunal  

Alimentación por sonda nasogástrica comparado con alimentación por sonda nasoyeyunal 6 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria No seria Seria b No  
serio  

14/122  
(11.4754%) 

18/115  
(15.6522%) 

RR 0.71 
(0.38 a 1.32) 

RAR 4.17% 
 (-4.78 a 12.98%) 
NNT 24 (8 a -21) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

3 ECA Serio a No seria No seria Seria b No  
serio  

16/95 
 (16.8421%) 

21/93 
 (22.5806%) 

RR 0.77 
(0.45 a 1.3) 

RAR 5.73% 
 (-5.59 a 17.16%) 
NNT 17 (6 a -18) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones digestivas 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria No seria Seria b No  
serio  

20/122 
 (16.3934%) 

18/115 
 (15.6522%) 

RR 1.02 
(0.57 a 1.83) 

RAR -0.74% 
 (-10.24 a 8.62%) 

NNT -135 (12 a -10) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Logro del balance energético  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria No seria Seria b No  
serio  

116/122  
(95.082%) 

110/115 
 (95.6522%) 

RR 1 
(0.97 a 1.03) 

RAR 0.57% 
 (-5.36 a 6.6%) 

NNT 175 (15 a -19) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria No seria Seria b No  
serio  

122 115 - DM -1.59 
(-5.32 a 2.13) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo por fallos en cegamiento de pacientes y personal. 
b. Intervalos de confianza cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Vía de alimentación más eficaz y segura en pacientes con PA grave 

Intervención Alimentación por vía nasogástrica, nasoyeyunal y parenteral total.  

Comparación Se comparan entre ellos. 

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 
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García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
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66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
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presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
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con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 
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Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Alimentación enteral comparado con parenteral  
Alimentación enteral comparado con parenteral 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 111 menos por 1000 
 (de 71 menos a 136 

menos) 

RR 0.36 
 [0.22 a 0.59] 

NR (8 ECA) Moderada 
 

Estancia 
hospitalaria (días) 

DM -2.46  
(-8.45 a 3.53) 

- NR (3 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria (días) 

en pancreatitis 
severa evaluada 
con criterios de 

Ranson (>3) 

DM -7.3 
 (-9.24 a -5.36) 

- NR (1 ECA) Moderada 
 

Alcanzar la 
nutrición  

kcal/kg/día 

DM 0,71  
(-0,76 a 2,18) 

- NR (1 ECA) Baja 
 

Alcanzar la 
nutrición (días para 

lograr la meta) 

DM 1.4  
(-0.56 a 3.36) 

- NR (1 ECA) Baja 
 

Infecciones 
pancreáticas (por 
ejemplo, necrosis 

infectada y 
absceso) 

142 menos por 
1000  

(de 102 menos a 
169 menos) 

RR 0.36 
(0.24 a 0.54) 

NR (5 ECA) Moderada 
 

Infecciones extra 
pancreáticas (por 

ejemplo, UTI, 
neumonía) 

39 menos por 1000  
(de 95 menos a 82 

más) 

RR 0.73 
(0.34 a 1.57) 

NR (4 ECA) Muy baja 
 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

288 
 

Infecciones no 
especificadas 

42 más por 1000 
(de 186 menos a 

390 más) 

RR 1.07 
(0.69 a 1.65) 

NR (1 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral comparado con parenteral  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad - RR 0.43 
(0.23 a 0.78) 

NR (7 ECA) Baja 
 

Infecciones y 
complicaciones 

- RR 0.53 
(0.39 a 0.71) 

NR (10 ECA) Baja 
 

Falla orgánica 
múltiple 

- RR 0.63 
(0.39 a 1.02) 

NR (3 ECA) Muy baja 
 

Tiempo de 
hospitalización 

- DM -2.93 
(-4.52 a 1.34) 

NR (4 ECA) Baja 
 

 
Alimentación enteral total comparado con alimentación parenteral total  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 13.32% 
 (7.32 a 19.34%) 
NNT 8 (5 a 14) 

RR 0.40 
 [0.22 a 0.73] 

500 (9 ECA) Baja 
 

Infecciones 
pancreáticas y 

complicaciones 
relacionadas 

RAR 16.24% 
 (4.02 a 29.3%) 
NNT 6 (3 a 25) 

RR 0.52 
 [0.25, 1.10] 

207 (5 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica RAR 32.95% 
 (24.39 a 42.34%) 

NNT 3 (2 a 4) 

RR 0.39 
 [0.25 a 0.63] 

384 (6 CA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -0.59 
(-2.56 a 1.38) 

- 175 (5 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral (gástrica) comparado con parenteral  

Alimentación enteral (gástrica) comparado con parenteral 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 40 más por 1000 
(de 70 menos a 150 

más) 

OR 8.06 
(0.16 a 407.6) 

48 (1 ECA) Muy baja 
 

Alcanzar la 
nutrición (25 
kcal/kg/día) 

13 más por 1000 (de 
209 menos a 340 

más) 

RR 1.02 
(0.68 a 1.52) 

50 (1 ECA) Muy baja 
 

Infecciones 
pancreáticas (por 
ejemplo, necrosis 

infectada y 
absceso) 

40 más por 1000 
(de 70 menos a 150 

más) 

OR 8.06 
(0.16 a 407.6) 

48 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral (gástrica) comparado con enteral 
(yeyunal o duodenal)  

Alimentación enteral (gástrica) comparado con enteral (yeyunal o duodenal)  
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Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 89 menos por 1000  
(de 180 menos a 83 

más) 

RR 0.69 
(0.37 a 1.29) 

NR (3 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria (días) 

DM -5.87  
(-20.98 a 9.24) 

- 30 (1 ECA) Moderada 
 

Alcance de la 
nutrición - tolerar 
la administración 

de al menos el 75% 
de la meta en 48 h 

70 menos por 1000 
 (de 270 menos a 

209 más) 

RR 0.91 
(0.65 a 1.27) 

49 (1 ECA) Muy baja 
 

Alcance de la 
nutrición - tolerar 
la administración 

de al menos el 75% 
de la meta en 60 h 

8 más por 1000 (de 
201 menos a 278 

más) 

RR 1.01 
(0.74 a 1.36) 

49 (1 ECA) Muy baja 
 

Alcance de la 
nutrición – Alcance 

de la meta de 
requerimiento 

nutricional a los 3 
días 

0 menos por 1000  
(de 50 menos a 50 

más) 

RR 1.0 
(0.95 a 1.05) 

78 (1 ECA) Alta 
 

Requerimiento de 
NPT 

40 menos por 1000 
 (de 45 menos a 164 

más) 

OR 0.11 
(0 a 4.5) 

49 (1 ECA) Muy baja 
 

Infecciones 
pancreáticas (por 
ejemplo, necrosis 

infectada y 
absceso) 

70 menos por 1000 
 (de 135 menos a 115 

más) 

RR 0.59 
(0.21 a 1.67) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Infecciones extra 
pancreáticas 

105 menos por 
1000 

 (de 144 menos a 8 
más) 

RR 0.36 
(0.12 a 1.05) 

NR (2 ECA) Moderada 
 

 
Alimentación por sonda nasogástrica comparado con 
alimentación por sonda nasoyeyunal  

Alimentación por sonda nasogástrica comparado con alimentación por sonda 
nasoyeyunal 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 6.36% 
 (-3.53 a 16.34%) 
NNT 16 (6 a -28) 

RR 0.65 
(0.36 a 1.17) 

220 (5 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica RAR -2.20% 
 (-17.85 a 13.28%) 
NNT -45 (8 a -6) 

RR 0.99 
(0.79 a 1.25) 

145 (3 ECA) Muy baja 
 

Incidencia de 
infección (local o 

sistémica)   

RAR 8.64% 
 (-8.31 a 26.23%) 
NNT 12 (4 a -12) 

RR 0.76 
(0.44 a 1.3) 

108 (3 CA) Muy baja 
 

Éxito del 
procedimiento 

RAR -5.19% 
 (-10.67 a 2.21%) 

NNT -19 (45 a -9) 

RR 1.06 
(0.93 a 1.20) 

159 (3 ECA) Muy baja 
 

Requerimiento de 
NPT 

RAR -0.44% 
 (-16.68 a 14.88%) 
NNT -227 (7 a -6) 

RR 1.03 
(0.39 a 2.71) 

80 (2 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
asociadas con la 

alimentación 

RAR -1.67%  
(-11.18 a 7.76%) 

NNT -60 (13 a -9) 

RR 1.11 
(0.53 a 2.32) 

195 (2 ECA) Muy baja 
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Exacerbación del 
dolor 

RAR 1.23% 
 (-6.48 a 8.74%) 
NNT 81 (11 a -15) 

RR 0.85  
(0.31 a 2.29) 

195 (2 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación por sonda nasogástrica comparado con alimentación por sonda 
nasoyeyunal  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 4.17% 
 (-4.78 a 12.98%) 
NNT 24 (8 a -21) 

RR 0.71 
(0.38 a 1.32) 

237 (4 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
infecciosas 

RAR 5.73% 
 (-5.59 a 17.16%) 
NNT 17 (6 a -18) 

RR 0.77 
(0.45 a 1.3) 

188 (3 ECA) Baja 
 

Logro del balance 
energético 

RAR 0.57% 
 (-5.36 a 6.6%) 

NNT 175 (15 a -19) 

RR 1 
(0.97 a 1.03) 

237 (4 CA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -1.59 
(-5.32 a 2.13) 

- 237 (4 CA) Baja 
 

 
Alimentación por vía nasogástrica (NG), nasoyeyunal (NY), 
parenteral total (TPN) y sin soporte nutricional (NNS)  

Alimentación por vía nasogástrica (NG), nasoyeyunal (NY), parenteral total (TPN) y sin 
soporte nutricional 

Desenlace Estudios Intervención Comparador Efecto Certeza de la 
evidencia 

SUCRA 

Número total de 
pacientes con 

infección 
(pronóstico de PA 

severa) 

1  NNS TPN RR 1.41  
(0.38 a 5.16) 

Muy baja 
 

NG 80.9 
NJ 75.2 

NPT 26.6  
NNS 17.3 

8  NJ TPN RR 0.562 
 (0.34 a 

0.92) 

Baja 
 

1  NG TPN RR 0.47  
(0.16 a 1.43) 

Muy baja 
 

0 NJ NNS RR 0.40  
(0.10 a 1.60) 

Muy baja 
 

0 NG NNS RR 0.34  
(0.06 a 1.85) 

Muy baja 
 

2  NG NJ RR 0.84  
(0.30 a 2.36) 

Muy baja 
 

Número total de 
pacientes con 
infección (con 

antibiótico 
profiláctico) 

1 NNS TPN RR 0.97  
(0.28 a 
3.40) 

Muy baja 
 

NG 80.2 
NJ 66.1 

NPT 22.3 
NNS 31.4 6 NJ TPN RR 0.59  

(0.35 a 1.00) 
Muy baja 
 

0 NG TPN RR 0.19  
(0.01 a 5.30) 

Muy baja 
 

1 NJ NNS RR 0.61 
(0.16 a 2.29) 

Muy baja 
 

0 NG NNS RR 0.19  
(0.01 a 6.16) 

Muy baja 
 

1 NG NJ RR 0.32 
(0.01 a 8.61) 

Muy baja 
 

Necrosis 
pancreática 

infectada 

1 NNS TPN RR 1.08  
(0.43 a 2.70) 

Muy baja 
 

NG 86.8 
NJ 77.1 

NPT 19.3 
NNS 16.8 

6 NJ TPN RR 0.39  
(0.26 a 0.58) 

Muy baja 
 

1 NG TPN RR 0.31  
(0.11 a 0.91) 

Muy baja 
 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

291 
 

1 NJ NNS RR 0.36  
(0.14 a 0.97) 

Muy baja 
 

0 NG NNS RR 0.29  
(0.07 a 1.17) 

Muy baja 
 

2 NG NJ RR 0.80  
(0.29 a 2.19) 

Muy baja 
 

Neumonía 4  NJ TPN RR 0.72  
(0.27 a 1.87) 

Muy baja 
 

NG 92.9 
NJ 41.4 

NPT 15.8 0  NG TPN RR 0.32  
(0.07 a 1.40) 

Muy baja 
 

3  NG NJ RR 0.44  
(0.14 a 1.37) 

Muy baja 
 

Otro tipo de 
infecciones 

6  NJ TPN RR 0.87  
(0.56 a 1.34) 

Muy baja 
 

NG 47.4 
NJ 64.8 

NPT 37.8 1  NG TPN RR 0.98  
(0.16 a 5.87) 

Muy baja 
 

2  NG NJ RR 1.14  
(0.19 a 6.66) 

Muy baja 
 

 
Evidencia local 

 
En una serie de casos de 81 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México que comparó la nutrición 
parenteral con la nutrición enteral con sonda nasogástrica o 
nasoyeyunal se reportó que el grupo con alimentación 
parenteral tuvo estadísticamente mayor tiempo de estancia 
hospitalaria, mayor tiempo de estancia en UCI y mayor 
clasificación de RANSON y APACHE II.  

Fernández-Álvarez LC, 2010 
 
En una serie de casos de 266 pacientes con PA grave atendidos 
en un hospital de tercer nivel de tercer nivel de la Ciudad de 
México que comparó la alimentación parenteral con 
alimentación enteral, se reportó que, el grupo con nutrición 
enteral tuvo menos complicaciones sistémicas (renales y 
respiratorias) (RM 0.24, IC 95% 0.35 a 0.63), menor mortalidad 
(RM 0.57, IC 95% 0.42 a 0.73) y menos complicaciones 
pancreáticas (RM 0.24, IC 95% 0.35 a 0.63).  

Pozzo-Bobarín RH, 2011 
Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

292 
 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Alimentación enteral comparado con parenteral  
Alimentación enteral comparado con parenteral 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Infecciones 
sistémicas (línea 

central o 
hemocultivo) 

169 menos por 
1000  

(de 117 menos a 187 
menos) 

RR 0.15 
(0.06 a 0.41) 

NR (6 ECA) Moderada 
 

Eventos adversos 
serios 

340 menos por 
1000 

 (de 56 menos a 
493 menos) 

RR 0.51 
(0.29 a 0.92)  

NR (6 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos – 
intervención 

quirúrgica 

205 menos por 
1000  

(de 33 menos a 300 
menos) 

RR 0.5 
(0.27 a 0.92) 

NR (8 ECA) Baja 
 

Eventos adversos – 
complicaciones 
pancreáticas no 
infecciosas (por 

ejemplo, necrosis, 
seudoquiste, 

fistula) 

19 más por 1000 (de 
101 menos a 265 

más) 

RR 1.09 
(0.53 a 2.24) 

NR (6 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos – 
Complicaciones 
alimentarias (por 

ejemplo, 
desplazamiento de 

la sonda, 
hiperglucemia, 

diabetes) 
(hospitalización de 

seguimiento)) 

4 más por 1000 (de 
107 menos a 419 

más) 

RR 1.03 
(0.27 a 3.85) 

NR (5 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral comparado con parenteral  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Intervenciones 
quirúrgicas 

- RR 0.52 
(0.36 a 0.74) 

NR (6 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral total comparado con alimentación parenteral total  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Intervenciones 
quirúrgicas   

RAR 41.93% 
 (31.66 a 53.98%) 

NNT 2 (2 a 3) 

RR 0.41 
 [0.19 a 0.91] 

248 (4 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral (gástrica) comparado con parenteral  

Alimentación enteral (gástrica) comparado con parenteral 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Infecciones 
sistémicas (línea 

90 más por 1000 
(de 50 menos a 220 

más) 

OR 8.43 
(0.51 a 139.29) 

48 (1 ECA) Muy baja 
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central o 
hemocultivo) 

Eventos adversos 
serios – falla de 
algún órgano o 
falla orgánica 

múltiple 

7 más por 1000 (de 
66 menos a 488 

más) 

RR 1.09 
(0.17 a 7.1) 

48 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios en general 
(derrame pleural) 

241 más por 1000 
(de 31 menos a 815 

más) 

RR 1.86 
(0.89 a 3.91) 

48 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios – 

complicaciones 
pancreáticas no 

infecciosas 
(ejemplo, necrosis, 

seudoquiste, 
fistula) 

232 más por 1000 
(de 21 menos a 939 

más) 

RR 2.45 
(0.87 a 6.87) 

48 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios – 

intervenciones 
quirúrgicas 

3 más por 1000 (de 
36 menos a 592 

más) 

RR 1.08 
(0.07 a 16.38) 

50 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación enteral (gástrica) comparado con enteral 
(yeyunal o duodenal)  

Alimentación enteral (gástrica) comparado con enteral (yeyunal o duodenal)  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Infecciones 
sistémicas (línea 

central o 
hemocultivo) 

6 menos por 1000  
(de 101 menos a 196 

más) 

RR 0.97 
(0.46 a 2.05) 

NR (2 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
serias que 
requirieron 

remover la sonda 

- - 30 (1 ECA) Alta 
 

Eventos adversos – 
desplazamiento de 

la sonda 

9 menos por 1000 
 (de 50 menos a 271 

más) 

RR 0.84 
(0.13 a 5.68) 

NR (2 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos – 
intervenciones 

quirúrgicas 

18 más por 1000 
(de 64 menos a 307 

más) 

RR 1.19 
(0.34 a 4.17) 

NR (2 ECA) Baja 
 

 
Alimentación por sonda nasogástrica comparado con 
alimentación por sonda nasoyeyunal  

Alimentación por sonda nasogástrica comparado con alimentación por sonda 
nasoyeyunal 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
asociadas con el 
procedimiento 

RAR 3.07% 
 (-9.36 a 13.56%) 
NNT 32 (7 a -11) 

RR 0.52 
(0.07 a 3.74) 

80 (2 ECA) Muy baja 
 

Intervenciones 
quirúrgicas 

RAR 1.25% 
 (-8.7 a 11.2%) 

NNT 80 (9 a -11) 

RR 0.87 
(0.3 a 2.5) 

145 (2 ECA) Muy baja 
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Complicaciones 
asociadas con la 

alimentación 

RAR -1.67%  
(-11.18 a 7.76%) 

NNT -60 (13 a -9) 

RR 1.11 
(0.53 a 2.32) 

195 (2 ECA) Muy baja 
 

Exacerbación del 
dolor 

RAR 1.23% 
 (-6.48 a 8.74%) 
NNT 81 (11 a -15) 

RR 0.85  
(0.31 a 2.29) 

195 (2 ECA) Muy baja 
 

 
Alimentación por sonda nasogástrica comparado con alimentación por sonda 
nasoyeyunal  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
digestivas 

RAR -0.74% 
 (-10.24 a 8.62%) 

NNT -135 (12 a -10) 

RR 1.02 
(0.57 a 1.83) 

237 (4 CA) Baja 
 

 
Alimentación por vía nasogástrica (NG), nasoyeyunal (NY), 
parenteral total (TPN) y sin soporte nutricional (NNS)  

Alimentación por vía nasogástrica (NG), nasoyeyunal (NY), parenteral total (TPN) y sin 
soporte nutricional 

Desenlace Estudios Intervención Comparador Efecto Certeza de la 
evidencia 

SUCRA 

Bacteriemia 1 NNS TPN RR 0.15  
(0.01 a 2.83) 

Muy baja 
 

NG 54.7 
NJ 53.4 
NPT 9.8 

NNS 82.2 
4 NJ TPN RR 0.54  

(0.24 a 1.21) 
Muy baja 
 

0 NG TPN RR 0.52  
(0.17 a 1.56) 

Muy baja 
 

0 NJ NNS RR 3.51  
(0.17 a 
72.44) 

Muy baja 
 

0 NG NNS RR 3.39  
(0.15 a 
76.54) 

Muy baja 
 

2 NG NJ RR 0.96  
(0.46 a 
2.04) 

Muy baja 
 

Infección de la 
línea 

2  NNS NPT RR 0.79  
(0.10 a 6.38) 

Muy baja 
 

NJ 94.3 
NPT 20.9 
NNS 34.9 8  NJ TPN RR 0.19  

(0.07 a 
0.50) 

Muy baja 
 

0 NJ NNS RR 0.24  
(0.02 a 2.38) 

Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos en 
cegamiento de pacientes, personal y evaluador) inconsistencia 
e imprecisión (algunos resultados cruzan la línea de no efecto) 
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○ Ningún estudio 
incluido 

de los resultados. Algunos estudios incluyeron evidencia 
indirecta donde se mezclaron intervenciones, poblaciones o 
desenlaces.  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Con respecto a la alimentación enteral comparado con la 
alimentación parenteral, una GPC informada en la evidencia 
reportó que la alimentación enteral se asoció a reducción de la 
mortalidad (111 menos por 1000 [de 71 menos a 136 menos]), 
reducción de la estancia hospitalaria (DM -7.3 [-9.24 a -5.36]), 
reducción de las infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis 
infectada y absceso) (142 menos por 1000 [de 102 menos a 169 
menos]), reducción de las infecciones sistémicas (línea central o 
hemocultivo) (169 menos por 1000 [de 117 menos a 187 menos]), 
reducción de los eventos adversos serios (340 menos por 1000 
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○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

[de 56 menos a 493 menos]) y reducción de las intervenciones 
quirúrgicas (205 menos por 1000 [de 33 menos a 300 menos]). 
No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: estancia hospitalaria, alcanzar la nutrición 
(kcal/kg/día y días para lograr la meta), infecciones extra 
pancreáticas (por ejemplo, UTI, neumonía), infecciones no 
especificadas, complicaciones pancreáticas no infecciosas (por 
ejemplo, necrosis, seudoquiste, fistula) y complicaciones 
alimentarias (por ejemplo, desplazamiento de la sonda, 
hiperglucemia, diabetes). Una RS reportó que la alimentación 
enteral se asoció a menor mortalidad, menos infecciones y 
complicaciones, menos intervenciones quirúrgicas y menor 
tiempo de hospitalización, sin diferencia estadística para el 
desenlace falla orgánica múltiples, sin embargo, en este 
documento no se reportan las magnitudes absolutas ni los datos 
crudos que permitan calcularlos. En otra RS se reportó que la 
alimentación enteral se asoció a menor mortalidad (RAR 13.32% 
[7.32 a 19.34%], NNT 8 [5 a 14]), menos falla orgánica (RAR 32.95% 
[24.39 a 42.34%], NNT 3 [2 a 4]) y menos intervenciones 
quirúrgicas (RAR 41.93% [31.66 a 53.98%], NNT 2 [2 a 3]). También 
podría asociarse a menos infecciones pancreáticas y 
complicaciones relacionadas (RAR 16.24% [4.02 a 29.3%], NNT 6 
[3 a 25]), aunque este último resultado sin significancia 
estadística. No se encontró diferencia en la estancia hospitalaria. 
 
Con respecto a la alimentación enteral (gástrica) comparado 
con parenteral una GPC informada en la evidencia reportó que 
no se encontraron diferencias estadísticas y clínicas para los 
desenlaces: mortalidad, lograr la nutrición (25 kcal/kg/día), 
infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis infectada y 
absceso), infecciones sistémicas (línea central o hemocultivo), 
falla de algún órgano o falla orgánica múltiple, eventos adversos 
serios en general (derrame pleural), complicaciones 
pancreáticas no infecciosas (ejemplo, necrosis, seudoquiste, 
fistula) e intervenciones quirúrgicas. 
 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

297 
 

Con respecto a la alimentación enteral (gástrica) comparado 
con enteral (yeyunal o duodenal) una GPC informada en la 
evidencia reportó que no se encontraron diferencias estadísticas 
ni clínicas para los desenlaces: mortalidad, estancia hospitalaria 
(días), tolerancia a la administración de al menos el 75% de la 
meta nutricional en 48 h, tolerancia a la administración de al 
menos el 75% de la meta nutricional en 60 h, alcance de la meta 
de requerimiento nutricional a los 3 días, requerimiento de NPT, 
infecciones pancreáticas (por ejemplo, necrosis infectada y 
absceso), infecciones extra pancreáticas, infecciones sistémicas 
(línea central o hemocultivo), complicaciones serias que 
requirieron remover la sonda, desplazamiento de la sonda e  
intervenciones quirúrgicas.  
 
Con respecto a la alimentación por sonda nasogástrica 
comparado con alimentación por sonda nasoyeyunal una RS 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: mortalidad, falla orgánica, incidencia de 
infección (local o sistémica), éxito del procedimiento, 
complicaciones asociadas con el procedimiento, intervenciones 
quirúrgicas, requerimiento de NPT, complicaciones asociadas 
con la alimentación y exacerbación del dolor. En otra RS se 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: mortalidad, complicaciones infecciosas, 
complicaciones digestivas, logro del balance energético y 
estancia hospitalaria.  
 
Con respecto a la alimentación por vía nasogástrica, 
nasoyeyunal, nutrición parenteral total y sin soporte nutricional 
una RS con metaanálisis de comparaciones múltiples directas, 
indirectas y mixtas reporto que para el desenlace; número total 
de pacientes con infección en pacientes con pronóstico de PA 
severa, la probabilidad acumulada de ser el mejor tratamiento 
(SUCRA) fue: vía nasogástrica 80.9, nasoyeyunal 75.2, nutrición 
parenteral total 26.6 y sin soporte nutricional 17.3, sin embargo, 
en las comparaciones simples entre cada una de las 
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intervenciones la única comparación que tuvo diferencias 
estadísticas fue la de vía nasoyeyunal con nutrición parenteral 
total (RR 0.562, IC 95% 0.34 a 0.92). Para el desenlace; número 
total de pacientes con infección en pacientes que recibieron 
antibiótico profiláctico, la probabilidad acumulada de ser el 
mejor tratamiento (SUCRA) fue: vía nasogástrica 80.2, 
nasoyeyunal 66.1, sin soporte nutricional 31.4 y nutrición 
parenteral total 22.3, sin embargo, en ninguna de las 
comparaciones simples entre cada una de las intervenciones se 
encontró diferencia estadística. Con respecto al desenlace; 
necrosis pancreática infectada, la probabilidad acumulada de 
ser el mejor tratamiento (SUCRA) fue: vía nasogástrica 86.8, 
nasoyeyunal 77.1, nutrición parenteral total 19.3 y sin soporte 
nutricional 16.8, sin embargo, en las comparaciones simples 
entre cada una de las intervenciones las comparaciones que 
tuvieron diferencias estadísticas fueron: vía nasoyeyunal con 
nutrición parenteral total (RR 0.39, IC 95% 0.26 a 0.58), 
nasogástrica con nutrición parenteral total (RR 0.31, IC 95% 0.11 a 
0.91) y nasoyeyunal comparado con no dar apoyo nutricional (RR 
0.36, IC 95% 0.14 a 0.97). Para el desenlace bacteriemia la 
probabilidad acumulada de ser el mejor tratamiento (SUCRA) 
fue: sin soporte nutricional 82.2, vía nasogástrica 54.7, 
nasoyeyunal 53.4 y nutrición parenteral total 9.8, sin embargo, 
en ninguna de las comparaciones simples entre cada una de las 
intervenciones se encontró diferencia estadística. Con respecto 
al desenlace infección de la línea la probabilidad acumulada de 
ser el mejor tratamiento (SUCRA) fue: vía nasoyeyunal 94.3, sin 
soporte nutricional 34.9 y nutrición parenteral total 20.9, sin 
embargo, en ninguna de las comparaciones simples entre cada 
una de las intervenciones se encontró diferencia estadística. Con 
respecto al desenlace neumonía la probabilidad acumulada de 
ser el mejor tratamiento (SUCRA) fue: vía nasogástrica 92.9, 
nasoyeyunal 41.4 y nutrición parenteral total 15.8, sin embargo, 
en ninguna de las comparaciones simples entre cada una de las 
intervenciones se encontró diferencia estadística. Con respecto 
al desenlace otro tipo de infecciones la probabilidad acumulada 
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de ser el mejor tratamiento (SUCRA) fue: vía nasoyeyunal 64.8, 
nasogástrica 47.4 y nutrición parenteral total 37.8, sin embargo, 
en ninguna de las comparaciones simples entre cada una de las 
intervenciones se encontró diferencia estadística. 

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
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¿Es factible implementar la intervención? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervenció

n 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 10 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Yu C, 2021 Baja 

Wolbrink DRJ, 2020 Baja 
Yong L, 2016 Críticamente baja 
Tian X, 2018 Baja 
Zhou J, 2021 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
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Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Nutrimentos especiales, inmunonutrición y probióticos en pacientes con PA grave 
Intervención Pre, pro o simbióticos. Se utilizaron catorce cepas de bacterias probióticas en los nueve 

ensayos incluidos en el metanálisis. Nueve ensayos usaron probióticos combinados, que 
consistieron en 2 a 6 cepas, 1 ensayo usó una sola cepa y 1 ensayo usó fibra prebiótica 
solamente. Bifidobacterium bifidus, Bacillus acidophilus y Enterococcus faecalis fueron las 
cepas más utilizadas en diferentes combinaciones. Dos estudios utilizaron el mismo 
producto comercial, Synbiotic 2000 Forte (Medipharm AB, Kågeröd, Suecia), que constaba 
de 1010 Pediococcus pentosaceus, 1010 Leuconostoc mesenteroides, 1010 Lactobacillus 
paracasei, 1010 Lactobacillus plantarum y fibras bioactivas. 

Comparación Alimentación enteral estándar  
Suplementación con pre, pro o simbióticos comparado con la no suplementación 1  

Desenlace: Mortalidad   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA No serio Muy  
seria a 

Muy  
seria b 

Seria c No serio NR/375 NR/362 RR 0.76 
(0.41 a 1.42) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla de un órgano o falla orgánica múltiple   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio Muy  
seria a 

Muy  
seria b 

Seria c No serio NR/322 NR/309 RR 0.80 
(0.48 a 1.34) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio Muy  
seria a 

Muy  
seria b 

Seria c No serio NR/172 NR/165 RR 0.79 
(0.57 a 1.1) 

NR Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Intervención quirúrgica   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA No serio Muy  
seria a 

Muy  
seria b 

Seria c No serio NR/83 NR/76 RR 0.93 
(0.59 a 1.46) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Morbilidad séptica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio Muy  
seria a 

Muy  
seria b 

Seria c No serio NR/280 NR/267 RR 0.91 
(0.73 a 1.13) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria   
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA No serio Muy  
seria a 

Muy  
seria b 

Seria c No serio NR/291 NR/283 DME -3.33 
(-7.71 a -0.95) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. I2=53%.  
b. Se agruparon diferentes intervenciones y diferentes comparadores. 
c. Intervalos de confianza cruzaron la línea de no efecto 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Nutrimentos especiales, inmunonutrición y probióticos en pacientes con PA grave y 
moderada 

Intervención Ácidos grasos omega 3 
Comparación Alimentación enteral estándar  

Ácidos grasos omega 3 comparado con alimentación enteral estándar 2  

Desenlace: Mortalidad  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b Seria c No serio 2/85  
(2.3529%) 

7/84 
 (8.3333%) 

RR 0.40 
 [0.11 a 1.55] 

RAR 5.98% 
 (-2.08 a 13.18%) 
NNT 17 (8 a -48) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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2 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b No seria No serio 8/43  
(18.6047%) 

16/42 
 (38.0952%) 

RR 0.47  
[0.24 a 0.96] 

RAR 19.49% 
 (1.98 a 38.66%) 
NNT 5 (3 a 50) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b Seria c No serio 24/85 
 (28.2353%) 

35/84  
(41.6667%) 

RR 0.68 
 [0.45 a 1.03] 

RAR 13.43% 
 (-0.19 a 27.78%) 
NNT 7 (4 a -505) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallos en cegamiento de pacientes, personal y evaluador, así como reporte incompleto y selectivo de resultados.  
b. Se incluyó pacientes con pancreatitis grave y moderada.  
c. Intervalos de confianza cruzaron la línea de no efecto 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Nutrimentos especiales, inmunonutrición y probióticos en pacientes con PA grave  
Intervención Suplementación con glutamina 
Comparación No suplementar glutamina  

Suplementación con glutamina comparado con no suplementar glutamina 3  

Desenlace: Mortalidad en pacientes con nutrición enteral o parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b No seria No serio 6/120  
(5%) 

20/123  
(16.2602%) 

RR 0.36 
(0.16 a 0.83) 

RAR 11.26% 
 (3.27 a 19.01%) 
NNT 9 (5 a 31) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No serio 1/40 
 (2.5%) 

4/41  
(9.7561%) 

RR 0.41 
(0.06 a 2.99) 

RAR 7.25% 
 (-5.69 a 19.19%)  
NNT 14 (5 a -18) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No serio 5/80  
(6.25%) 

16/82  
(19.5122%) 

RR 0.36 
(0.14 a 0.88) 

RAR 13.26% 
 (2.78 a 23.65%) 
NNT 8 (4 a 36) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición enteral o parenteral 
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b No seria No serio 36/120 
 (30%) 

65/123 
 (52.8455%) 

RR 0.62 
(0.46 a 0.83) 

RAR 22.84% 
 (11.45 a 35.21%) 
NNT 4 (3 a 9) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No serio 13/40  
(32.5%) 

22/41 
 (53.6585%) 

RR 0.64 
(0.38 a 1.08) 

RAR 21.15% 
 (2.23 a 42.65%) 
NNT 5 (2 a 45) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No serio 23/80  
(28.75%) 

43/82  
(52.439%) 

RR 0.59 
(0.38 a 0.91) 

RAR 23.68% 
 (10.04 a 38.81%) 

NNT 4 (3 a 10) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intervenciones quirúrgicas en pacientes con nutrición enteral o parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b Seria c No serio 13/42  
(30.9524%) 

17/42  
(40.4762%) 

RR 0.78 
(0.49 a 1.25) 

RAR 9.52% 
 (-9.63 a 29.71%) 
NNT 11 (3 a -10) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria en pacientes con nutrición enteral o parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b No seria No serio 150 153 - DM -3.89 
(-4.98 a -2.81) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No serio 70 71 - DM -4.54 
(-5.79 a -3.29) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No serio 80 82 - DM -2.55 
(-4.37 a -0.72) 

Baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Tiempo para que la amilasa regrese a valores normales en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Muy  
serio a 

No seria Seria b Seria c No serio 43 46 - DM -0.49 
(-1.03 a 0.04) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Nivel de albúmina en pacientes con nutrición enteral o parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA Muy  
serio a 

Muy  
seria d 

Seria b No seria No serio 199 202 - DM 1.01 
(0.50 a 1.51) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Nivel de albúmina en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No serio 40 41 - DM 0.36 
(-0.08 a 0.8) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Nivel de albúmina en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No serio 159 161 - DM 1.19  
(0.62 a 1.77) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Proteína C en pacientes con nutrición enteral o parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Muy  
serio a 

Muy  
seria d 

Seria b No seria No serio 102 102 - DM -1.89 
(-3.23 a -0.56) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Proteína C en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No serio 36 36 - DM -4.45 
(-13.04 a 4.13) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Proteína C en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria No seria No serio 66 66 - DM -0.92 
(-1.5 a -0.34) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. No se reportó adecuadamente la evaluación de riesgo de sesgo.  
b. Se mezclaron pacientes con alimentación enteral y parenteral. 
c. Intervalos de confianza cruzaron la línea de no efecto. 
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d. I2=82%. 

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Nutrimentos especiales, inmunonutrición y probióticos en pacientes con PA grave  
Intervención Pre, pro y simbióticos. En todos los estudios incluidos, se utilizaron 22 cepas de bacterias 

probióticas. Además, un estudio utilizó prebióticos y dos estudios utilizaron simbióticos. Un 
estudio solo utilizó una cepa única de bacterias probióticas. Un estudio utilizó dos cepas de 
bacterias probióticas. Cinco estudios utilizaron tres cepas de bacterias probióticas. Tres 
estudios utilizaron cuatro cepas de bacterias probióticas. Dos estudios utilizaron seis cepas 
de bacterias probióticas. 

Comparación No suplementar pre, pro y simbióticos. 
Suplementación con pre, pro y simbióticos comparado con no suplementar 4  

Desenlace: Necrosis pancreática infectada  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 ECA No serio No seria Seria a No seria No serio 51/399  
(12.782%) 

63/397  
(15.869%) 

RR 0.83 
(0.59 a 1.18) 

RAR 3.08% 
 (-1.8 a 7.97%) 

NNT 32 (13 a -55) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

11 ECA No serio Seria c Seria a Seria c No serio 43/443  
(9.7065%) 

43/443  
(9.7065%) 

RR 0.79 
(0.46 a 1.37) 

RAR 0 
NNT - 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio Muy  
seria d 

Seria a Seria c No serio 61/275 
 (22.1818%) 

70/261  
(26.8199%) 

RR 0.68 
(0.38 a 1.22) 

RAR 4.63% 
 (-2.61 a 11.91%) 

NNT 22 (8 a -38) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 ECA No serio Muy  
seria e 

Seria a No seria No serio 362 364 - DM -3.85 
(-6.6 a -1.1) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Explicación:  
a. Se mezclaron intervenciones.  
b. c. Intervalos de confianza cruzaron la línea de no efecto. 
c. I2=29%. 
d. I2=54%. 
e. I2=89%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Nutrimentos especiales, inmunonutrición y probióticos en pacientes con PA grave  
Intervención Glutamina, arginina, ácidos grasos omega 3 o combinaciones  
Comparación No suplementar Glutamina, arginina, ácidos grasos omega 3 o combinaciones. 

Suplementación con glutamina, arginina, ácidos grasos omega 3 o combinaciones comparado con no suplementar 5  

Desenlace: Mortalidad en pacientes con nutrición enteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA No serio No seria Seria a Seria b No serio 7/126  
(5.5556%) 

15/130 
 (11.5385%) 

RR 0.49 
(0.22 a 1.1) 

RAR 5.98% 
 (-1.22 a 13.01%) 
NNT 17 (8 a -81) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

8 ECA No serio No seria Seria a No seria No serio 5/155 
 (3.2258%) 

22/157 
 (14.0127%) 

RR 0.29 
(0.13 a 0.65) 

RAR 10.78% 
 (4.23 a 16.93%) 
NNT 9 (6 a 24) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria Seria a Seria b No serio 43/111  
(38.7387%) 

46/114 
 (40.3509%) 

RR 0.92 
(0.67 a 1.25) 

RAR 1.61% 
 (-10.92 a 14.24%) 
NNT 62 (7 a -9) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones infecciosas en pacientes con nutrición parenteral  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA No serio No seria Seria a No seria No serio 28/130 
 (21.5385%) 

46/140  
(32.8571%) 

RR 0.65 
(0.45 a 0.94) 

RAR 11.31% 
 (1.08 a 21.97%) 
NNT 9 (5 a 92) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica en pacientes con nutrición enteral  
Seguimiento: NR 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria Seria a Mo seria No serio 8/111  
(7.2072%) 

20/114  
(17.5439%) 

RR 0.4 
(0.19 a 0.84) 

RAR 10.33% 
 (1.59 a 19.01%) 
NNT 10 (5 a 63) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica en pacientes con nutrición parenteral 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA No serio No seria Seria a No seria No serio 9/88  
(10.2273%) 

21/89  
(23.5955%) 

RR 0.45 
(0.23 a 0.88) 

RAR 13.36% 
 (2.47 a 24.46%) 
NNT 7 (4 a 40) 

Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se mezclaron intervenciones.  
b. c. Intervalos de confianza cruzaron la línea de no efecto. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Alimentación en pacientes con PA grave 

Intervención Nutrimentos especiales, inmunonutrición y probióticos 

Comparación Se comparan entre ellos. 

Desenlaces  Mortalidad, SIRS, admisión de UCI, complicaciones locales y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

311 
 

En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 
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Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
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30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
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35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
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En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
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medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Suplementación con pre, pro o simbióticos comparado con la 
no suplementación  

Suplementación con pre, pro o simbióticos comparado con no suplementar 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad NR RR 0.76 
(0.41 a 1.42) 

737 (7 ECA) Muy baja 
 

Falla de un órgano 
o falla orgánica 

múltiple   

NR RR 0.80 
(0.48 a 1.34) 

631 (5 ECA) Muy baja 
 

Necrosis infectada NR RR 0.79 
(0.57 a 1.1) 

337 (5 ECA) Muy baja 
 

Intervención 
quirúrgica   

NR RR 0.93 
(0.59 a 1.46) 

159 (5 ECA) Muy baja 
 

Morbilidad séptica NR RR 0.91 
(0.73 a 1.13) 

547 (5 ECA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria   

DME -3.33 
(-7.71 a -0.95) 

- 574 (5 ECA) Muy baja 
 

 
Suplementación con pre, pro y simbióticos comparado con no suplementar  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Necrosis 
pancreática 

infectada 

RAR 3.08% 
 (-1.8 a 7.97%) 

NNT 32 (13 a -55) 

RR 0.83 
(0.59 a 1.18) 

796 (10 ECA) Baja 
 

Mortalidad RAR 0 
NNT - 

RR 0.79 
(0.46 a 1.37) 

886 (11 ECA) Muy baja 
 

Infección RAR 4.63% 
 (-2.61 a 11.91%) 

NNT 22 (8 a -38) 

RR 0.68 
(0.38 a 1.22) 

536 (4 CA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -3.85 
(-6.6 a -1.1) 

- 726 (10 CA) Muy baja 
 

 
Ácidos grasos omega 3 comparado con alimentación enteral 
estándar  

Ácidos grasos omega 3 comparado con alimentación enteral estándar  
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Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR 5.98% 
 (-2.08 a 13.18%) 
NNT 17 (8 a -48) 

RR 0.40 
 [0.11 a 1.55] 

169 (4 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica RAR 19.49% 
 (1.98 a 38.66%) 
NNT 5 (3 a 50) 

RR 0.47  
[0.24 a 0.96] 

85 (2 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
infecciosas 

RAR 13.43% 
 (-0.19 a 27.78%) 
NNT 7 (4 a -505) 

RR 0.68 
 [0.45 a 1.03] 

169 (4 ECA) Muy baja 
 

 
Suplementación con glutamina comparado con no 
suplementar  

Suplementación con glutamina comparado con no suplementar glutamina  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad en 
pacientes con 

nutrición enteral o 
parenteral 

RAR 11.26% 
 (3.27 a 19.01%) 
NNT 9 (5 a 31) 

RR 0.36 
(0.16 a 0.83) 

243 (6 ECA) Muy baja 
 

Mortalidad en 
pacientes con 

nutrición enteral 

RAR 7.25% 
 (-5.69 a 19.19%)  
NNT 14 (5 a -18) 

RR 0.41 
(0.06 a 2.99) 

81 (2 ECA) Baja 
 

Mortalidad en 
pacientes con 

nutrición 
parenteral 

RAR 13.26% 
 (2.78 a 23.65%) 
NNT 8 (4 a 36) 

RR 0.36 
(0.14 a 0.88) 

162 (4 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
infecciosas en 
pacientes con 

nutrición enteral o 
parenteral 

RAR 22.84% 
 (11.45 a 35.21%) 
NNT 4 (3 a 9) 

RR 0.62 
(0.46 a 0.83) 

143 (6 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
infecciosas en 
pacientes con 

nutrición enteral 

RAR 21.15% 
 (2.23 a 42.65%) 
NNT 5 (2 a 45) 

RR 0.64 
(0.38 a 1.08) 

81 (2 ECA) Muy baja 
 

Complicaciones 
infecciosas en 
pacientes con 

nutrición 
parenteral 

RAR 23.68% 
 (10.04 a 38.81%) 

NNT 4 (3 a 10) 

RR 0.59 
(0.38 a 0.91) 

162 (4 ECA) Baja 
 

Intervenciones 
quirúrgicas en 
pacientes con 

nutrición enteral o 
parenteral 

RAR 9.52% 
 (-9.63 a 29.71%) 
NNT 11 (3 a -10) 

RR 0.78 
(0.49 a 1.25) 

84 (2 ECA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria en 
pacientes con 

nutrición enteral o 
parenteral 

DM -3.89 
(-4.98 a -2.81) 

- 303 (7 ECA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria en 
pacientes con 

nutrición enteral 

DM -4.54 
(-5.79 a -3.29) 

- 141 (3 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria en 
pacientes con 

DM -2.55 
(-4.37 a -0.72) 

- 162 (4 ECA) Baja 
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nutrición 
parenteral 

Tiempo para que la 
amilasa regrese a 
valores normales 
en pacientes con 

nutrición 
parenteral 

DM -0.49 
(-1.03 a 0.04) 

- 89 (4 ECA) Muy baja 
 

Nivel de albúmina 
en pacientes con 

nutrición enteral o 
parenteral 

DM 1.01 
(0.50 a 1.51) 

- 401 (9 ECA) Muy baja 
 

Nivel de albúmina 
en pacientes con 
nutrición enteral 

DM 0.36 
(-0.08 a 0.8) 

- 81 (2 ECA) Baja 
 

Nivel de albúmina 
en pacientes con 

nutrición 
parenteral 

DM 1.19  
(0.62 a 1.77) 

- 320 (7 ECA) Baja 
 

Proteína C en 
pacientes con 

nutrición enteral o 
parenteral 

DM -1.89 
(-3.23 a -0.56) 

- 204 (5 ECA) Muy baja 
 

Proteína C en 
pacientes con 

nutrición enteral 

DM -4.45 
(-13.04 a 4.13) 

- 72 (2 ECA) Baja 
 

Proteína C en 
pacientes con 

nutrición 
parenteral 

DM -0.92 
(-1.5 a -0.34) 

- 72 (2 ECA) Baja 
 

 
Suplementación con glutamina, arginina, ácidos grasos omega 
3 o combinaciones comparado con no suplementar  

Cirugía laparoscópica comparado con cirugía abierta  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad en 
pacientes con 

nutrición enteral 

RAR 5.98% 
 (-1.22 a 13.01%) 
NNT 17 (8 a -81) 

RR 0.49 
(0.22 a 1.1) 

256 (6 ECA) Baja 
 

Mortalidad en 
pacientes con 

nutrición 
parenteral 

RAR 10.78% 
 (4.23 a 16.93%) 
NNT 9 (6 a 24) 

RR 0.29 
(0.13 a 0.65) 

312 (8 ECA) Moderada 
 

Complicaciones 
infecciosas en 
pacientes con 

nutrición enteral 

RAR 1.61% 
 (-10.92 a 14.24%) 
NNT 62 (7 a -9) 

RR 0.92 
(0.67 a 1.25) 

225 (5 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
infecciosas en 
pacientes con 

nutrición 
parenteral 

RAR 11.31% 
 (1.08 a 21.97%) 
NNT 9 (5 a 92) 

RR 0.65 
(0.45 a 0.94) 

270 (7 ECA) Moderada 
 

Falla orgánica en 
pacientes con 

nutrición enteral 

RAR 10.33% 
 (1.59 a 19.01%) 
NNT 10 (5 a 63) 

RR 0.4 
(0.19 a 0.84) 

225 (5 ECA) Moderada 
 

Falla orgánica en 
pacientes con 

nutrición 
parenteral 

RAR 13.36% 
 (2.47 a 24.46%) 
NNT 7 (4 a 40) 

RR 0.45 
(0.23 a 0.88) 

177 (7 ECA) Moderada 
 

 

Efectos indeseables 
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¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos en 
cegamiento de pacientes, personal y evaluador, reporte 
incompleto o selectivo de resultados o reporte inadecuado de 
evaluación de riesgo de sesgo) inconsistencia e imprecisión 
(algunos resultados cruzan la línea de no efecto) de los 
resultados. En algunos estudios se degrado la certeza de la 
evidencia por considerarse indirecta, ya que conjuntaron 
intervenciones.   

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 

No se encontró evidencia al respecto.  
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variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 
Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Con respecto a la suplementación con pre, pro o simbióticos 
comparado con la no suplementación dos RS reportaron la 
suplementación se asoció a menor estancia hospitalaria (DME -
3.33 [-7.71 a -0.95] y DM -3.85 [-6.6 a -1.1]). No se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
mortalidad, falla de un órgano o falla orgánica múltiple, necrosis 
infectada, intervención quirúrgica, morbilidad séptica o 
infección. 
 
Con respecto a la suplementación con ácidos grasos omega 3 
comparado con alimentación enteral estándar una RS reportó 
que la suplementación se asoció a menor falla orgánica (RAR 
19.49% [1.98 a 38.66%], NNT 5 [3 a 50]). Probablemente también 
se asocia a menos complicaciones infecciosas (RAR 13.43% [-0.19 
a 27.78%], NNT 7 [4 a -505]) aunque este último resultado sin 
significancia estadística. No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para mortalidad. 
 
Con respecto a la suplementación con glutamina comparado 
con no suplementar una RS reportó que la suplementación se 
asoció a menor mortalidad en pacientes con nutrición enteral o 
parenteral (RAR 11.26% [3.27 a 19.01%], NNT 9 [5 a 31]), menor 
mortalidad en pacientes con nutrición parenteral (RAR 13.26% 
[2.78 a 23.65%], NNT 8 [4 a 36]), menos complicaciones 
infecciosas en pacientes con nutrición enteral o parenteral (RAR 
22.84% [11.45 a 35.21%], NNT 4 [3 a 9]), menos complicaciones 
infecciosas en pacientes con nutrición parenteral (RAR 23.68% 
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[10.04 a 38.81%], NNT 4 [3 a 10]), menor estancia hospitalaria en 
pacientes con nutrición enteral o parenteral (DM -3.89 [-4.98 a -
2.81]), menor estancia hospitalaria en pacientes con nutrición 
enteral (DM -4.54 [-5.79 a -3.29]), menor estancia hospitalaria en 
pacientes con nutrición parenteral (DM -2.55 [-4.37 a -0.72]), 
mayor nivel de albúmina en pacientes con nutrición enteral o 
parenteral (DM 1.01 [0.50 a 1.51]), mayor nivel de albúmina en 
pacientes con nutrición parenteral (DM 1.19 [0.62 a 1.77]), menor 
nivel de proteína C en pacientes con nutrición enteral o 
parenteral (DM -1.89 [-3.23 a -0.56]) y menor nivel de Proteína C 
en pacientes con nutrición parenteral (DM -0.92 [-1.5 a -0.34]). 
Probablemente también se asocie a menos complicaciones 
infecciosas en pacientes con nutrición enteral (RAR 21.15% [2.23 a 
42.65%], NNT 5 [2 a 45]). No se reportaron diferencias estadísticas 
ni clínicas para los desenlaces mortalidad en pacientes con 
nutrición enteral, intervenciones quirúrgicas en pacientes con 
nutrición enteral o parenteral, tiempo para que la amilasa 
regrese a valores normales en pacientes con nutrición 
parenteral, nivel de albúmina en pacientes con nutrición enteral 
y proteína C en pacientes con nutrición enteral.  
 
Con respecto a la suplementación con glutamina, arginina, 
ácidos grasos omega 3 o combinaciones comparado con no 
suplementar una RS reportó que la suplementación se asoció a 
menor mortalidad en pacientes con nutrición parenteral (RAR 
10.78% [4.23 a 16.93%], NNT 9 [6 a 24]), menos complicaciones 
infecciosas en pacientes con nutrición parenteral (RAR 11.31% 
[1.08 a 21.97%], NNT 9 [5 a 92]), menos falla orgánica en pacientes 
con nutrición enteral (RAR 10.33% [1.59 a 19.01%], NNT 10 [5 a 63]) 
y menos falla orgánica en pacientes con nutrición parenteral 
(RAR 13.36% [2.47 a 24.46%], NNT 7 [4 a 40]). No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
mortalidad en pacientes con nutrición enteral y complicaciones 
infecciosas en pacientes con nutrición enteral.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervenció

n 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 

No favorece 
la 

intervención 

Probableme
nte favorece 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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comparació
n 

ni la 
comparació

n 

la 
intervención 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 11 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Ding N, 2020 Baja 

Moggia E, 2017 Alta 
Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  
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Problema Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  
Intervención Profilaxis con antimicrobianos 
Comparación Sin profilaxis   

Profilaxis con antimicrobianos comparado con no profilaxis 1  

Desenlace: Mortalidad   
Seguimiento: 1 a 6 semanas. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA No serio No seria No seria No seria No serio 13/172 
(7.6%) 

15% RR 0.48 
(0.26 a 0.91) 

78 menos por 
1000  

(-13  a -111) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad (descontaminación selectiva) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Seria c No serio 11/50 
(22%) 

18/52 
(34.6%) 

RR 0.64 
(0.33 a 1.21) 

125 menos por 
1000 

 (-232  a 73) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria 
Seguimiento: 10 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No serio 34 40 - DM 1.67 
(-4.3 a 7.64) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada 
Seguimiento: 1 a 6 semanas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria No seria Seria c No serio 23/136 
(16.9%) 

30.3% RR 0.54 
(0.35 a 0.84) 

139 menos por 
1000 

 (-48 a -197 ) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada (descontaminación selectiva) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Seria c No serio 9/50 
(18%) 

20/52 
(38.5%) 

RR 0.47 
(0.24 a 0.93) 

204 menos por 
1000  

(-27 a -292) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada (infección peri pancreática) 
Seguimiento: 5 a 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Serio a Seria b No seria Seria c No serio 24/66 
(36.4%) 

39.5% RR 0.97 
(0.66 a 1.41) 

-12 por 1000 
 (-134  a 162) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Infección extra pancreática 
Seguimiento: 1 a 6 semanas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA No serio Muy  
seria b 

No seria Muy  
seria c 

No serio 33/175 
(18.9%) 

40.5% RR 0.47 
(0.17 a 1.26) 

-215 por 1000 
 (-336 a 105) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección extra pancreática (sepsis) 
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria c 

No serio 4/30 
(13.3%) 

8/30 
(26.7%) 

RR 0.5 
(0.17 a 1.48) 

-133 por 1000 
 (-221 a 128) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección extra pancreática (neumonía/SDRA) 
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Seria c No serio 11/30 
(36.7%) 

17/30 
(56.7%) 

RR 0.65 
(0.37 a 1.14) 

-198 por 1000 
 (-357 a 79) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección extra pancreática (IVU) 
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Seria c No serio 6/30 
(20%) 

17/30 
(56.7%) 

RR 0.35 
(0.16 a 0.77) 

-368 por 1000 
 (-130 a -476) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (falla multiorgánica) 
Seguimiento: 1 a 6 semanas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA No serio No seria No seria Seria c No serio 47/117 
(40.2%) 

39.4% RR 0.93 
(0.73 a 1.2) 

-28 por 1000 
 (-106 a 79) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (complicaciones orgánicas mayores) 
Seguimiento: 6 meses 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy 
 serio a 

No seria No seria Muy  
seria c 

No serio 5/25 
(20%) 

11/33 
(33.3%) 

RR 0.6 
(0.24 a 1.51) 

-133 por 1000 
 (-253 a 170) 

Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó 1 nivel sí la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se degradó 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo. 
b. Se degradó en 1 o 2 niveles debido a la heterogeneidad no explicada por el análisis de subgrupos. 
c. Se degradó 1 nivel si el intervalo de confianza cruzó 1 umbral de aceptabilidad o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos umbrales de aceptabilidad. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
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Problema Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  
Intervención Profilaxis con antimicrobianos 
Comparación Placebo  

Profilaxis con antimicrobianos comparado con placebo 1  

Desenlace: Mortalidad   
Seguimiento: 10 a 42 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 17/130 
(13.1%) 

10.5% RR 1.09 
(0.58 a 2.08) 

9 más por 1000 
 (-44 a 113) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada 
Seguimiento: 10 a 42 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 24/120 
(20%) 

15% RR 1.18 
(0.7 a 2) 

27 más por 1000 
 (-45 a 150) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección extra pancreática  
Seguimiento: 10 a 42 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA No seria No seria No seria Seria b No serio 35/130 
(26.9%) 

36.4% RR 0.77 
(0.53 a 1.11) 

84 menos por 
1000 

 (-171 a 40) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios  
Seguimiento: 42 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 6/50 
(12%) 

9/50 
(18%) 

RR 0.67 
(0.26 a 1.73) 

59 menos por 
1000  

(-133 a 131) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (insuficiencia pulmonar) 
Seguimiento: 21 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 26/58 
(44.8%) 

25/55 
(45.5%) 

RR 0.99 
(0.66 a 1.48) 

menos por 1000 
(-155 a 218) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (insuficiencia renal)  
Seguimiento: 21 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 7/58 
(12.1%) 

6/55 
(10.9%) 

RR 1.11 
(0.4 a 3.09) 

12 más por 1000 
 (-65 a 228) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (choque)  
Seguimiento: 21 días 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 5/58 
(8.6%) 

7/55 
(12.7%) 

RR 0.68 
(0.23 a 2.01) 

41 menos por 
1000  

(-98 a 129) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (SIRS) 
Seguimiento: 21 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Seria b No serio 31/58 
(53.4%) 

24/55 
(43.6%) 

RR 1.22 
(0.83 a 1.8) 

96 más por 1000 
(-74 a 349) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (falla multiorgánica) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 13/22 
(59.1%) 

10/19 
(52.6%) 

RR 1.12 
(0.65 a 1.95) 

63 más por 1000 
(-184 a 500) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Colonización por microorganismos resistentes  
Seguimiento: 42 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 5/40 
(12.5%) 

2/40 
(5%) 

RR 2.5 
(0.51 a 12.14) 

75 más por 1000 
(-25 a 557) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó 1 nivel sí la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se degradó 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo. 
b. Se degradó 1 nivel si el intervalo de confianza cruzó 1 umbral de aceptabilidad o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos umbrales de aceptabilidad. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  
Intervención Meropenem  
Comparación Imipenem  

Profilaxis con meropenem comparado con profilaxis con imipenem 1   

Desenlace: Mortalidad   
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 12/88 
(13.6%) 

10/88 
(11.4%) 

RR 1.2 
(0.55 a 2.63) 

23 más por 1000 
(-51 a 185) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada  
Seguimiento: 14 días 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 10/88 
(11.4%) 

12/88 
(13.6%) 

RR 0.83 
(0.38 a 1.83) 

23 menos por 
1000 

(-85 a 113) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección extra pancreática  
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 19/88 
(21.6%) 

21/88 
(23.9%) 

RR 0.9 
(0.52 a 1.56) 

24 menos por 
1000 

(-115 a 134) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (falla multiorgánica) 
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 6/88 
(6.8%) 

8/88 
(9.1%) 

RR 0.75 
(0.27 a 2.07) 

23 menos por 
1000 

(-66 a 97) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó 1 nivel sí la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se degradó 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo. 
b. Se degradó 1 nivel si el intervalo de confianza cruzó 1 umbral de aceptabilidad o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos umbrales de aceptabilidad. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  
Intervención Pefloxacina 
Comparación Imipenem  

Profilaxis con pefloxacina comparado con profilaxis con imipenem 1   

Desenlace: Mortalidad   
Seguimiento: 14 días 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 5/30 
(16.7%) 

3/30 
(10%) 

RR 1.67 
(0.44 a 6.36) 

67 más por 1000 
(-56 a 536) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis infectada  
Seguimiento: 2 semanas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 10/30 
(33.3%) 

3/30 
(10%) 

RR 3.33 
(1.02 a 10.92) 

233 más por 1000 
(2 a 992) 

Baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Infección extra pancreática  
Seguimiento: 2 semanas 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No seria Muy  
seria b 

No serio 13/30 
(43.3%) 

6/30 
(20%) 

RR 2.17 
(0.95 a 4.94) 

234 más por 1000 
(-10 a 788) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Se degradó 1 nivel sí la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y se degradó 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía muy alto riesgo de sesgo. 
b. Se degradó 1 nivel si el intervalo de confianza cruzó 1 umbral de aceptabilidad o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambos umbrales de aceptabilidad. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA y PA grave 
Intervención Profilaxis con antimicrobianos 
Comparación Sin profilaxis   

Profilaxis con antimicrobianos comparado con no profilaxis 2  

Desenlace: Necrosis pancreática infectada 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

11 ECA Serio a No seria Seria b Seria c No serio 63/376  
(16.7553%) 

76/371  
(20.4852%) 

RR 0.84 
 [0.63 a 1.12] 

RAR 3.72% 
 (-1.85 a 9.32%) 

NNT 27 (11 a -54) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 ECA Serio a No seria Seria b Seria c No serio 32/327 
 (9.7859%) 

43/322 
 (13.354%) 

RR 0.79 
 [0.51 a 1.23] 

RAR 3.56% 
 (-1.42 a 8.51%) 

NNT 28 (12 a -70) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Intervención quirúrgica 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

8 ECA Serio a No seria Seria b Seria c No serio 66/291 
 (22.6804%) 

66/285  
(23.1579%) 

RR 0.93 
 [0.69 a 1.24] 

RAR 0.47% 
 (-6.38 a 7.32%) 

NNT 209 (14 a -16) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección no pancreática  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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9 ECA Serio a Seria d Seria b Seria c No serio 80/333 
 (24.024%) 

109/328 
(33.2317%) 

RR 0.70 
 [0.48 a 1.01] 

RAR 9.2% 
 (2.42 a 16.0%) 
NNT 11 (6 a 41) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Neumonía  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a No seria  Seria b Seria c No serio 23/188  
(12.234%) 

32/181 
 (17.6796%) 

RR 0.70 
 [0.45 a 1.10] 

RAR 5.44% 
 (-1.91 a 12.75%) 

NNT 18 (8 a -52) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Hemocultivo positivo  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria  Seria b Seria c No serio 14/130 
 (10.7692%) 

20/125  
(16%) 

RR 0.68 
 [0.36 a 1.28] 

RAR 5.23% 
 (-3.32 a 13.67%) 
NNT 19 (7 a -30) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección fúngica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No seria  Seria b Seria c No serio 5/177  
(2.8249%) 

5/168  
(2.9762%) 

RR 1.19 
 [0.32 a 4.46] 

RAR 0.15% 
 (-3.97 a 4.14%) 

NNT 661 (24 a -25) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Infección del tracto urinario  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a No seria  Seria b No seria No serio 15/188 
 (7.9787%) 

28/181  
(15.4696%) 

RR 0.51 
 [0.28 a 0.93] 

RAR 7.49% 
 (0.76 a 14.07%) 
NNT 13 (7 a 131) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallos en cegamiento del analista.  
b. Se mezclaron pacientes de diferentes gravedades.  
c. Intervalos de confianza cruzan la línea de no efecto.  
d. I2=47%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Antimicrobianos en pacientes con PA 
Intervención Antimicrobianos 
Comparación Sin antimicrobianos   

Antimicrobianos comparado con no antimicrobianos 3  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

333 
 

Desenlace: Mortalidad a corto plazo 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

17 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 70/539 
 (12.987%) 

81/519 
 (15.6069%) 

RM 0.81 
(0.57 a 1.15) 

RAR 2.61% 
 (-1.62 a 6.84%) 

NNT 38 (15 a -61) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (proporción) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 29/153  
(18.9542%) 

38/151 
 (25.1656%) 

RM 0.65 
(0.37 a 1.15) 

RAR 10.13% 
 (1.24 a 19.15%) 

NNT 10 (5 a 80) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (número) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

12 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 369 347 RTI 0.86 
(0.68 a 1.07) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 36/133 
 (27.0677%) 

38/125 
 (30.4%) 

RM 0.78 
(0.44 a 1.38) 

RAR 3.33% 
 (-7.6 a 14.3%) 

NNT 30 (7 a -13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis pancreática infectada 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

11 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 47/358 
 (13.1285%) 

54/356 
 (15.1685%) 

RM 0.82 
(0.53 a 1.25) 

RAR 2.04% 
 (-3.1 a 7.17%) 

NNT 49 (14 a -32) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sepsis 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 4/30 
 (13.3333%) 

8/30 
 (26.6667%) 

RM 0.42 
(0.11 a 1.6) 

RAR 13.33% 
 (-6.17 a 33.9%) 
NNT 8 (3 a -16) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos (proporción)  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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6 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 81/212  
(38.2075%) 

109/217 
(50.2304%) 

RM 0.51 
(0.32 a 0.8) 

RAR 12.02% 
 (2.92 a 21.42%) 
NNT 8 (5 a 34) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos (número)  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

12 ECA Serio a Muy  
serio d 

No serio No serio No serio 375 380 RTI 0.75 
(0.58 a 0.95) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Requerimiento de intervenciones invasivas adicionales  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

14 ECA Serio a No serio No serio Muy  
seria b, c 

No serio 97/439 
(22.0957%) 

110/445 
 (24.7191%) 

RM 0.82 
(0.59 a 1.13) 

RAR 2.62% 
 (-2.93 a 8.21%) 

NNT 38 (12 a -34) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Drenaje de colecciones endoscópico o radiológico  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No serio No serio Muy  
seria b, c 

No serio 0/11  
(0%) 

1/12  
(8.3333%) 

RM 0.33 
(0.01 a 9.07) 

RAR 8.33% 
 (-18.72 a 35.1%) 
NNT 12 (3 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo: degradado en un nivel. 
b. Imprecisión: rebajado un nivel por intervalos de confianza amplios. 
c. Imprecisión: se rebajó un nivel por tamaño de muestra pequeño. 
d. I2=62%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Problema Antimicrobianos en pacientes con PA severa 
Intervención Antimicrobianos 
Comparación Sin antimicrobianos   

Antimicrobianos comparado con no antimicrobianos 3  

Desenlace: Mortalidad a corto plazo 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 46/272 
 (16.9118%) 

54/270 
 (20%) 

RM 0.82 
(0.53 a 1.27) 

RAR 3.08% 
 (-3.44 a 9.63%) 

NNT 32 (10 a -29) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (proporción) 
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a Muy  
seria d 

No serio Muy  
seria b, c 

No serio 19/83 
 (22.8916%) 

26/81 
 (32.0988%) 

RM 0.56 
(0.27 a 1.18) 

RAR 9.2% 
 (-4.04 a 22.85%) 
NNT 11 (4 a -25) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (número) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio NR NR RTI 0.81 
(0.52 a 1.25) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 20/69  
(28.9855%) 

20/68  
(29.4118%) 

RM 0.89 
(0.4 a 1.99) 

RAR 0.42% 
 (-14.55 a 15.4%) 
NNT 235 (6 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis pancreática infectada 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Serio a Muy  
seria e 

No serio Muy  
seria b, c 

No serio 24/172  
(13.9535%) 

30/169 
 (17.7515%) 

RM 0.73 
(0.41 a 1.33) 

RAR 3.79% 
 (-4.01 a 11.6%) 

NNT 26 (9 a -25) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo: degradado en un nivel. 
b. Imprecisión: rebajado un nivel por intervalos de confianza amplios. 
c. Imprecisión: se rebajó un nivel por tamaño de muestra pequeño. 
d. I2=62%. 
e. I2=50%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  

Intervención Profilaxis con antimicrobianos 

Comparación Sin profilaxis   

Desenlaces  Mortalidad, necrosis pancreática, infecciones extra pancreáticas y estancia hospitalaria. 
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Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
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se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
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En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
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promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
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sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
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progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA 
Profilaxis con antimicrobianos comparado con no profilaxis 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 78 menos por 1000 
(-13  a -111) 

RR 0.48 
(0.26 a 0.91) 

NR (6 ECA) Alta 
 

Mortalidad 
(descontaminación 

selectiva) 

125 menos por 1000 
 (-232 a 73) 

RR 0.64 
(0.33 a 1.21) 

102 (1 ECA) Moderada 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM 1.67 
(-4.3 a 7.64) 

- 74 (2 ECA) Muy baja 
 

Necrosis infectada 139 menos por 1000 
 (-48 a -197 ) 

RR 0.54 
(0.35 a 0.84) 

NR (5 ECA) Moderada 
 

Necrosis infectada 
(descontaminación 

selectiva) 

204 menos por 
1000  

(-27 a -292) 

RR 0.47 
(0.24 a 0.93) 

102 (1 ECA) Moderada 
 

Necrosis infectada 
(infección peri 
pancreática) 

-12 por 1000 
 (-134  a 162) 

RR 0.97 
(0.66 a 1.41) 

NR (2 ECA) Muy baja 
 

Infección extra 
pancreática 

-215 por 1000 
 (-336 a 105) 

RR 0.47 
(0.17 a 1.26) 

NR (6 ECA) Muy baja 
 

Infección extra 
pancreática 

(sepsis) 

-133 por 1000 
 (-221 a 128) 

RR 0.5 
(0.17 a 1.48) 

60 (1 ECA) Muy baja 
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Infección extra 
pancreática 

(neumonía/SDRA) 

-198 por 1000 
 (-357 a 79) 

RR 0.65 
(0.37 a 1.14) 

60 (1 ECA) Baja 
 

Infección extra 
pancreática (IVU) 

-368 por 1000 
 (-130 a -476) 

RR 0.35 
(0.16 a 0.77) 

60 (1 ECA) Baja 
 

Eventos adversos 
serios (falla 

multiorgánica) 

-28 por 1000 
 (-106 a 79) 

RR 0.93 
(0.73 a 1.2) 

NR (4 ECA) Moderada 
 

Eventos adversos 
serios 

(complicaciones 
orgánicas mayores) 

-133 por 1000 
 (-253 a 170) 

RR 0.6 
(0.24 a 1.51) 

58 (1 ECA) Moderada 
 

 
Antimicrobianos comparado con no antimicrobianos  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad a corto 
plazo 

RAR 2.61% 
 (-1.62 a 6.84%) 

NNT 38 (15 a -61) 

RM 0.81 
(0.57 a 1.15) 

1058 (17 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (proporción) 

RAR 10.13% 
 (1.24 a 19.15%) 

NNT 10 (5 a 80) 

RM 0.65 
(0.37 a 1.15) 

304 (5 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (número) 

NR RTI 0.86 
(0.68 a 1.07) 

716 (12 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica RAR 3.33% 
 (-7.6 a 14.3%) 

NNT 30 (7 a -13) 

RM 0.78 
(0.44 a 1.38) 

258 (5 ECA) Muy baja 
 

Necrosis 
pancreática 

infectada 

RAR 2.04% 
 (-3.1 a 7.17%) 

NNT 49 (14 a -32) 

RM 0.82 
(0.53 a 1.25) 

714 (11 ECA) Muy baja 
 

Sepsis RAR 13.33% 
 (-6.17 a 33.9%) 
NNT 8 (3 a -16) 

RM 0.42 
(0.11 a 1.6) 

60 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
(proporción) 

RAR 12.02% 
 (2.92 a 21.42%) 
NNT 8 (5 a 34) 

RM 0.51 
(0.32 a 0.8) 

429 (6 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
(número) 

NR RTI 0.75 
(0.58 a 0.95) 

755 (12 ECA) Muy baja 
 

Requerimiento de 
intervenciones 

invasivas 
adicionales 

RAR 2.62% 
 (-2.93 a 8.21%) 

NNT 38 (12 a -34) 

RM 0.82 
(0.59 a 1.13) 

884 (14 ECA) Muy baja 
 

Drenaje de 
colecciones 

endoscópico o 
radiológico 

RAR 8.33% 
 (-18.72 a 35.1%) 
NNT 12 (3 a -5) 

RM 0.33 
(0.01 a 9.07) 

23 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Profilaxis con antimicrobianos comparado con placebo 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 9 más por 1000 
 (-44 a 113) 

RR 1.09 
(0.58 a 2.08) 

NR (3 ECA) Muy baja 
 

Necrosis infectada 27 más por 1000 
 (-45 a 150) 

RR 1.18 
(0.7 a 2) 

NR (3 ECA) Muy baja 
 

Infección extra 
pancreática 

84 menos por 1000 
 (-171 a 40) 

RR 0.77 
(0.53 a 1.11) 

NR (2 ECA) Moderada 
 

Eventos adversos 
serios 

59 menos por 1000  
(-133 a 131) 

RR 0.67 
(0.26 a 1.73) 

100 (1 ECA) Muy baja 
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Eventos adversos 
serios (insuficiencia 

pulmonar) 

menos por 1000 
(-155 a 218) 

RR 0.99 
(0.66 a 1.48) 

113 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (insuficiencia 

renal) 

12 más por 1000 
 (-65 a 228) 

RR 1.11 
(0.4 a 3.09) 

113 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (choque) 

41 menos por 1000  
(-98 a 129) 

RR 0.68 
(0.23 a 2.01) 

113 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (SIRS) 

96 más por 1000 
(-74 a 349) 

RR 1.22 
(0.83 a 1.8) 

113 (1 ECA) Baja 
 

Eventos adversos 
serios (falla 

multiorgánica) 

63 más por 1000 
(-184 a 500) 

RR 1.12 
(0.65 a 1.95) 

41 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Profilaxis con meropenem comparado con profilaxis con imipenem  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 23 más por 1000 
(-51 a 185) 

RR 1.2 
(0.55 a 2.63) 

176 (1 ECA) Muy baja 
 

Necrosis infectada 23 menos por 1000 
(-85 a 113) 

RR 0.83 
(0.38 a 1.83) 

176 (1 ECA) Muy baja 
 

Infección extra 
pancreática 

24 menos por 1000 
(-115 a 134) 

RR 0.9 
(0.52 a 1.56) 

176 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (falla 

multiorgánica) 

23 menos por 1000 
(-66 a 97) 

RR 0.75 
(0.27 a 2.07) 

176 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Profilaxis con pefloxacina comparado con profilaxis con imipenem  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 67 más por 1000 
(-56 a 536) 

RR 1.67 
(0.44 a 6.36) 

60 (1 ECA) Muy baja 
 

Necrosis infectada 233 más por 1000 
(2 a 992) 

RR 3.33 
(1.02 a 10.92) 

60 (1 ECA) Baja 
 

Infección extra 
pancreática 

234 más por 1000 
(-10 a 788) 

RR 2.17 
(0.95 a 4.94) 

60 (1 ECA) Baja 
 

 
Profilaxis con antimicrobianos comparado con no profilaxis en 
pacientes con PA y PA grave 

Profilaxis con antimicrobianos comparado con no profilaxis  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Necrosis 
pancreática 

infectada 

RAR 3.72% 
 (-1.85 a 9.32%) 

NNT 27 (11 a -54) 

RR 0.84 
 [0.63 a 1.12] 

747 (11 ECA) Muy baja 
 

Mortalidad RAR 3.56% 
 (-1.42 a 8.51%) 

NNT 28 (12 a -70) 

RR 0.79 
 [0.51 a 1.23] 

649 (10 ECA) Muy baja 
 

Intervención 
quirúrgica 

RAR 0.47% 
 (-6.38 a 7.32%) 

NNT 209 (14 a -16) 

RR 0.93 
 [0.69 a 1.24] 

576 (8 ECA) Muy baja 
 

Infección no 
pancreática 

RAR 9.2% 
 (2.42 a 16.0%) 
NNT 11 (6 a 41) 

RR 0.70 
 [0.48 a 1.01] 

661 (9 ECA) Muy baja 
 

Neumonía RAR 5.44% RR 0.70 369 (5 ECA) Muy baja 
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 (-1.91 a 12.75%) 
NNT 18 (8 a -52) 

 [0.45 a 1.10]  

Hemocultivo 
positivo 

RAR 5.23% 
 (-3.32 a 13.67%) 
NNT 19 (7 a -30) 

RR 0.68 
 [0.36 a 1.28] 

255 (4 ECA) Muy baja 
 

Infección fúngica RAR 0.15% 
 (-3.97 a 4.14%) 

NNT 661 (24 a -25) 

RR 1.19 
 [0.32 a 4.46] 

345 (4 ECA) Muy baja 
 

Infección del tracto 
urinario 

RAR 7.49% 
 (0.76 a 14.07%) 
NNT 13 (7 a 131) 

RR 0.51 
 [0.28 a 0.93] 

369 (5 ECA) Baja 
 

 
Antimicrobianos en pacientes con PA grave 

Antimicrobianos comparado con no antimicrobianos  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad a corto 
plazo 

RAR 3.08% 
 (-3.44 a 9.63%) 

NNT 32 (10 a -29) 

RM 0.82 
(0.53 a 1.27) 

542 (9 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (proporción) 

RAR 9.2% 
 (-4.04 a 22.85%) 
NNT 11 (4 a -25) 

RM 0.56 
(0.27 a 1.18) 

164 (3 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (número) 

NR RTI 0.81 
(0.52 a 1.25) 

NR (5 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica RAR 0.42% 
 (-14.55 a 15.4%) 
NNT 235 (6 a -7) 

RM 0.89 
(0.4 a 1.99) 

137 (3 ECA) Muy baja 
 

Necrosis 
pancreática 

infectada 

RAR 3.79% 
 (-4.01 a 11.6%) 

NNT 26 (9 a -25) 

RM 0.73 
(0.41 a 1.33) 

341 (6 ECA) Muy baja 
 

 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Profilaxis con antimicrobianos comparado con no profilaxis en 
pacientes con PA 

Profilaxis con antimicrobianos comparado con placebo 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Colonización por 
microorganismos 

resistentes 

75 más por 1000 
(-25 a 557) 

RR 2.5 
(0.51 a 12.14) 

80 (1 ECA) Muy baja 
 

 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos en del 
evaluador), inconsistencia e imprecisión. En algunos estudios se 
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○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

degrado la certeza de la evidencia por considerarse indirecta, ya 
que conjuntaron pacientes con diferentes gravedades.   

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Con respecto a la profilaxis con antimicrobianos comparado con 
no profilaxis en pacientes con PA una GPC sustentada en 
evidencia reportó que la profilaxis con antimicrobianos se asoció 
a menor mortalidad (78 menos por 1000 [-13 a -111]), menor 
necrosis infectada (139 menos por 1000 [-48 a -197]), menos 
infecciones de vías urinarias (368 menos por 1000 [-130 a -476]) y 
menos necrosis infectada (descontaminación selectiva) (204 
menos por 1000 [-27 a -292]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad 
(descontaminación selectiva), estancia hospitalaria, infección 
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○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

peri pancreática, infección extra pancreática, sepsis, 
neumonía/SDRA, falla multiorgánica y complicaciones 
orgánicas mayores. Una RS Cochrane reportó que los 
antimicrobianos se asociaron a menos eventos adversos 
(número) (RTI 0.75 [0.58 a 0.95]), aunque no se calcularon los 
efectos absolutos. Probablemente también se asocien a 
reducción de eventos adversos serios (proporción) (RAR 10.13% 
[1.24 a 19.15%], NNT 10 [5 a 80]), sepsis (RAR 13.33% [-6.17 a 33.9%], 
NNT 8 [3 a -16]) y eventos adversos (proporción) (RAR 12.02% [2.92 
a 21.42%], NNT 8 [5 a 34]), aunque estos resultados sin 
significancia estadística. No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad a corto 
plazo, falla orgánica, necrosis pancreática infectada, 
requerimiento de intervenciones invasivas adicionales y drenaje 
de colecciones endoscópico o radiológico. 
 
Con respecto a la profilaxis con antimicrobianos comparado con 
placebo en pacientes con PA una GPC sustentada en evidencia 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: mortalidad, necrosis infectada, infección 
extra pancreática, eventos adversos serios, insuficiencia 
pulmonar, insuficiencia renal, choque, SIRS, falla multiorgánica 
y colonización por microorganismos resistentes.  
 
Con respecto a la profilaxis con antimicrobianos comparado con 
no profilaxis en pacientes con PA y PA grave una RS reportó que 
la profilaxis con antimicrobianos se asoció probablemente a 
menor infección del tracto urinario (RAR 7.49% [0.76 a 14.07%], 
NNT 13 [7 a 131]), aunque este resultado con significancia clínica 
dudosa. No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
los desenlaces: necrosis pancreática infectada, mortalidad, 
intervención quirúrgica, infección no pancreática, neumonía, 
hemocultivo positivo e infección fúngica.  
 
Con respecto al uso de antimicrobianos comparado con no 
antimicrobianos en pacientes con PA grave una RS Cochrane 
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reporto que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: mortalidad a corto plazo, eventos adversos 
serios (proporción), eventos adversos serios (número), falla 
orgánica y necrosis pancreática infectada.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
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¿Es factible implementar la intervención? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 12 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Moggia E, 2017 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
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Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 
 

Cuadro de evidencia  

Problema Antimicrobianos en pacientes con necrosis pancreática 
Intervención Antimicrobianos 
Comparación Sin antimicrobianos   

Antimicrobianos comparado con no antimicrobianos 3  

Desenlace: Mortalidad a corto plazo 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio 41/351 
 (11.6809%) 

45/332 
 (13.5542%) 

RM 0.82 
0.52 a 1.3) 

RAR 1.87% 
 (-3.18 a 6.87%) 

NNT 53 (15 a -31) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (proporción) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No serio No serio Muy  
seria b, c 

No serio 29/142  
(20.4225%) 

31/139 
 (22.3022%) 

RM 0.84 
(0.46 a 1.54) 

RAR 1.87% 
 (-7.69 a 11.45%) 
NNT 53 (9 a -13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios (número) 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA Serio a No seria No serio Muy  
seria b, c 

No serio NR NR RTI 0.79 
(0.59 a 1.06)  

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica  
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio a No serio No serio Muy  
seria b, c 

No serio 32/110 
 (29.0909%) 

33/101  
(32.6733%) 

RM 0.78 
(0.42 a 1.45) 

RAR 3.58% 
 (-8.73 a 15.92%) 
NNT 28 (6 a -11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosis pancreática infectada 
Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Serio a  Seria d No serio Muy  
seria b, c 

No serio 34/213 
 (15.9624%) 

37/213 
 (17.3709%) 

RM 0.85 
(0.51 a 1.42) 

RAR 1.4% 
 (-5.7 a 8.52%) 

NNT 71 (12 a -18) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sepsis 
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Seguimiento: NR 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio a No serio No serio Muy  
seria b, c 

No serio 4/30 
 (13.3333%) 

8/30 
 (26.6667%) 

RM 0.42 
(0.11 a 1.6) 

RAR 13.33% 
 (-6.17 a 33.9%) 
NNT 8 (3 a -16) 

Muy baja 
 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo: degradado en un nivel. 
b. Imprecisión: rebajado un nivel por intervalos de confianza amplios. 
c. Imprecisión: se rebajó un nivel por tamaño de muestra pequeño. 
d. I2=27%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  

Intervención Profilaxis con antimicrobianos 

Comparación Sin profilaxis   

Desenlaces  Mortalidad, necrosis pancreática, infecciones extra pancreáticas y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
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hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
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Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
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En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
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(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
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(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
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laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Antimicrobianos en pacientes con necrosis pancreática 
Antimicrobianos comparado con no antimicrobianos  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad a corto 
plazo 

RAR 1.87% 
 (-3.18 a 6.87%) 

NNT 53 (15 a -31) 

RM 0.82 
0.52 a 1.3) 

683 (10 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (proporción) 

RAR 1.87% 
 (-7.69 a 11.45%) 
NNT 53 (9 a -13) 

RM 0.84 
(0.46 a 1.54) 

281 (4 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos 
serios (número) 

NR RTI 0.79 
(0.59 a 1.06)  

NR (7 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica RAR 3.58% 
 (-8.73 a 15.92%) 
NNT 28 (6 a -11) 

RM 0.78 
(0.42 a 1.45) 

211 (4 ECA) Muy baja 
 

Necrosis 
pancreática 

infectada 

RAR 1.4% 
 (-5.7 a 8.52%) 

NNT 71 (12 a -18) 

RM 0.85 
(0.51 a 1.42) 

426 (6 ECA) Muy baja 
 

Sepsis RAR 13.33% 
 (-6.17 a 33.9%) 
NNT 8 (3 a -16) 

RM 0.42 
(0.11 a 1.6) 

60 (1 ECA) Muy baja 
 

 

 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo e imprecisión. 

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 

Con respecto al uso de antimicrobianos comparado con no 
antimicrobianos en pacientes con necrosis pancreática una RS 
Cochrane se reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad a corto 
plazo, eventos adversos serios (proporción), eventos adversos 
serios (número), falla orgánica, necrosis pancreática infectada y 
sepsis.  
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○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 

No se encontró evidencia a este respecto.  



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

362 
 

○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 
Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervenció
n ni la 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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comparació
n 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 13 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento antimicrobiano en pacientes con PA y necrosis pancreática infectada 

Intervención Diferentes antimicrobianos 
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Comparación Se comparan entre ellos   

Desenlaces  Mortalidad, estancia hospitalaria, complicaciones y eventos adversos 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
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(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
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hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
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En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
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En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
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de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande No se encontró evidencia al respecto.  
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○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 
Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

No se encontró evidencia al respecto.  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia al respecto.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 
Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ No lo sé 
Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb
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variabilidad 
importantes 

variabilidad 
importantes 

re 
importante 

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 
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 Pregunta 14 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Cai W, 2021 Baja 

Thavanesan N, 2022 Alta 
Basurto Ona X, 2013 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Analgesia en pacientes con PA  
Intervención Diferentes analgésicos  
Comparación Se comparan entre ellos  

Analgésicos opioides comparado con no opioides 1  

Desenlace: Necesidad de analgésicos de rescate.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA Serio b, c, e Seria d No seria No seria No serio 60/185 
(32.8%) 

110/185 
(59.5%) 

OR 0.25 
(0.07 a 0.86) 

326 menos por 
cada 1000 (de 501 

menos a 37 
menos) 

RAR 27.027% 
 (17.72 a 37.09%) 

NNT 4 (3 a 6) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: ∆ EVA.  
Seguimiento: Inicial. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio b, c  Seria a, d No seria No seria No serio 129 159 - DM 3.28 
 (-0.07 a 6.63) 

Baja 
 

Crítico 
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Desenlace: ∆ EVA.  
Seguimiento: 24 horas. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio b, c  Seria a, d No seria No seria No serio 109 139 - DM 6.06 
(-18.10 a 30.22) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Cualquier complicación.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio b, c, e  Seria d, f No seria No seria No serio 59/123 
(48.0%) 

59/125 
(47.2%) 

OR 1.16 
(0.61 a 2.20) 

37 más por cada 
1.000  

(de -119 a 191) 
RAR -1.63% 

 (21.74% a -31.97%) 
NNT -0.76% 

 (-13.02 a 11.46%) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones locales.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Serio b, c, e  Seria d, f No seria No seria No serio NR/32 
 

NR/34 
 

OR 0.62 
 (0.05 a 7.80) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio b, c, e  Seria d, f No seria No seria No serio NR/73 
 

NR/74 
 

OR 1.74 
 (0.41 a 7.36) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Serio b, c, e  Seria d, f No seria No seria No serio NR/65 
 

NR/66 
 

OR 0.69 
 (0.11 a 4.52) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Serio e  Seria d No seria No seria No serio 42 46 - DM -3.03  
(-7.34 a 1.2) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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5 ECA Serio b, c, e Seria d No seria No seria No serio 18/162 
(11.1%) 

14/165 
(8.5%) 

OR 1.52 
(0.55 a 4.21) 

37 más por cada 
1000 

 (-35 a 191) 
RAR -2.62%  

(-9.2 a 4.05%) 
NNT -38 (25 a -11) 

Baja 
 

Crítico 

Analgésicos opioides comparado con AINES 1  

Desenlace: Necesidad de analgésicos de rescate.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA Serio b, c, e Seria d No seria No seria No serio 34/83 
(40.9%) 

42/84 
(50%) 

OR 0.56 
(0.24 a 1.32) 

RAR 9.03% 
 (-5.39 a 24.03) 
NNT 11 (4 a -19) 

Baja 
 

Crítico 

Analgésicos opioides comparado con anestésicos locales 1  

Desenlace: Necesidad de analgésicos de rescate.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Serio b, c, e Seria d No seria No seria No serio 23/70  
(32.85%) 

64/71  
(90.14%) 

OR 0.02 
(0.0 a 0.08) 

RAR 57.28% 
 (46.22 a 72.07%) 

NNT 2 (1 a 2) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Variación de los puntos de tiempo para la puntuación del dolor. 
b. Sin cegamiento del estudio. 
c. Sin cegamiento del estudio. 
d. Variación de dosis y método de administración del fármaco. 
e. Sin cegamiento del estudio.  
f. Las definiciones de las complicaciones de la PA no fueron consistentes entre los diferentes estudios. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Analgésicos comparado con controles 1  

Desenlace: Necesidad de analgésicos de rescate.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA NR a No seria NR a No seria No serio NR/132 NR/130 OR 0.36 
 (0.21 a 0.60) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: ∆ EVA (0 – 100).  
Seguimiento: Inicial. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

4 ECA NR a Muy  
seria b 

NR a Muy  
seria f 

No serio NR/147 NR/147 - DME 0.93 
 (-8.15 a 10.01) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: ∆ EVA (0 – 100).  
Seguimiento: 24 horas. 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

378 
 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA NR a No seria NR a No serio No serio NR/118 NR/114 - DME 18.46  
(0.84 a 36.07)) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: ∆ EVA (0 – 100).  
Seguimiento: 3 a 7 días. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA NR a Muy  
seria c 

NR a No serio No serio NR/132 NR/130 - DME 11.57 
 (0.87 a 22.28) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Cualquier complicación.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA NR a Muy  
seria e 

NR a Muy  
seria f 

No serio NR/118 NR/114 OR 0.36 
 (0.11 a 1.16) 

NR Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA NR a No seria NR a Muy  
seria f 

No serio NR/109 NR/109 OR 1.06 
 (0.22 a 5.19) 

NR Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA NR a Muy  
seria g 

NR a Muy  
seria f 

No serio NR/110 NR/110 - DME −4.76 
 (-11.46 a 1.95) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. No reportado. 
b. I2=83%. 
b. I2=98%. 
e. I2=58%. 
f. Resultados cruzan línea de no efecto. 
e. I2=99%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Analgésicos no opioides comparado con opioides 2  

Desenlace: Puntaje basal en EVA.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA Muy  
serio a 

Muy  
serio b 

No seria Seria c No seria 181 187 - DME 0.03  
(-0.52 a 0.57) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Puntaje al día uno en EVA.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA Muy  
serio a 

Muy  
serio b 

No seria Seria c No seria 144 153 - DME 0.56  
(-1.37 a 2.49) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Riesgo de sesgo por desviaciones en las intervenciones planeadas y medición de los desenlaces.  
b. I2=70%. 
c. IC cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Analgésicos opioides comparado con no opioides 3  

Desenlace: Número de participantes con una opción analgésica suplementaria ofrecida.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Muy  
serio a 

Muy  
serio b 

No seria Seria c No seria 26/79 
 (32.9114%) 

67/83 
 (80.7229%) 

RR 0.41 
(0.14 a 1.19) 

RAR 47.81% 
 (36.09 a 62.47%) 

NNT 2 (2 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con complicaciones de pancreatitis.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 42/79  
(53.1646%) 

41/83  
(49.3976%) 

RR 1.05 
(0.82 a 1.34) 

RAR -3.76% 
 (-18.92 a 11.14%) 
NNT -27 (9 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Nausea o vómito.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 10/27  
(37.037%) 

6/28 
(21.4286%) 

RR 1.68 
(0 a 7.4) 

RAR -15.60% 
 (-39.44 a 6.22%) 
NND -6 (16 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sedación o somnolencia.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 5/27  
(18.5185%) 

0/28 
 (0%) 

RR 5.54 
(0.69 a 44.79) 

RAR -18.51% 
 (-34.4 a -0.33%) 

NND -5 (-296 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Nausea, vómito, sedación o somnolencia.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

2 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 15/54 
 (27.77%) 

6/56 
 (10.71%) 

RR 2.0 
(0.9 a 4.46) 

RAR -17.06% 
 (-31.85 a -2.76%) 
NND -6 (-36 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Muerte por cualquier causa.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 0/96 
 (0%) 

1/98 
 (1.02%) 

RR 0.35 
(0.02 a 8.1) 

RAR 1.02% 
 (-3.51 a 4.95%) 

NNT 98 (20 a -28) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallos en cegamiento de paciente, personal y evaluador.  
b. I2=63%.  
c. IC cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Buprenorfina comparado con meperidina 3  

Desenlace: Número de participantes con una opción analgésica suplementaria ofrecida.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 13/17 
 (76.47%) 

14/15  
(93.33%) 

RR 0.82 
(0.61 a 1.1) 

RAR 16.86% 
 (-7.49 a 43.90%) 
NNT 6 (2 a -13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con evento adverso relacionado con la droga.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 1/17  
(5.88%) 

0/15 
 (0%) 

RR 2.67 
(0.12 a 60.93) 

RR -5.88% 
 (-26.83 a 15.21%) 
NND -17 (7 a -4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Muerte por cualquier causa.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 0/17 
(0%) 

0/15 
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallos en cegamiento de paciente, personal y evaluador.  
b. IC cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
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Morfina comparada con metamizol 3  

Desenlace: Número de participantes que muestran mejoría de la intensidad del dolor.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 3/8  
(37.5%) 

6/8 
 (75%) 

RR 0.5 
(0.19 a 1.33) 

RAR 37.5% 
 (7.73 a 84.19%) 
NNT 3 (1 a 13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con una opción analgésica suplementaria ofrecida.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 3/8  
(37.5%) 

3/8  
(37.5%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con complicaciones de pancreatitis.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 3/8  
(37.5%) 

2/8 
 (25%) 

RR 1.5 
(0.34 a 6.7) 

RAR -12.5% 
 (-54.07 a 24.07%) 

NNT -8 (4 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con evento adverso relacionado con la droga.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 4/8  
(50%) 

1/8  
(12.5%) 

RR 4.0 
(0.56 a 28.4) 

RAR -37.5% 
 (-82.30 a -7.23%) 
NNT -3 (-14 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Muerte por cualquier causa.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 0/8 
(0%) 

0/8 
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallos en cegamiento de paciente, personal y evaluador.  
b. IC cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Pentazocina comparada con procaína 3  

Desenlace: Número de participantes con una opción analgésica suplementaria ofrecida.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 22/52  
(42.3%) 

50/55  
(90.9%) 

RR 0.47 
(0.34 a 0.65) 

RAR 48.6% 
 (35.13 a 65.69%) 

NNT 2 (2 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con complicaciones de pancreatitis.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 37/52 
 (71.15%) 

38/55 
 (69.09%) 

RR 1.03 
(0.8 a 1.32) 

RAR -2.06% 
 (-19.18 a 14.75%) 
NNT -48 (7 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de participantes con evento adverso relacionado con la droga.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 0/52 
(0%) 

0/55 
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Muerte por cualquier causa.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio a 

No seria No seria Seria c No seria 0/52 
(0%) 

0/55 
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
a. Fallos en cegamiento de paciente, personal y evaluador.  
b. IC cruzan la línea de no efecto.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Profilaxis con antimicrobianos en pacientes con PA  

Intervención Profilaxis con antimicrobianos 

Comparación Sin profilaxis   

Desenlaces  Mortalidad, necrosis pancreática, infecciones extra pancreáticas y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 
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García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
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66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
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presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

387 
 

con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 
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Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Analgésicos opioides comparado con no opioides 
Analgésicos opioides comparado con no opioides 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Necesidad de 
analgésicos de 

rescate 

326 menos por 
cada 1000 (de 501 

menos a 37 menos) 
RAR 27.027% 

 (17.72 a 37.09%) 
NNT 4 (3 a 6) 

OR 0.25 
(0.07 a 0.86) 

370 (6 ECA) Baja 
 

∆ EVA inicial DM 3.28 
 (-0.07 a 6.63) 

- 288 (5 ECA) Baja 
 

∆ EVA 24 horas DM 6.06 
(-18.10 a 30.22) 

- 248 (4 ECA) Baja 
 

Cualquier 
complicación 

37 más por cada 
1.000  

(de -119 a 191) 
RAR -1.63% 

 (21.74% a -31.97%) 
NNT -0.76% 

 (-13.02 a 11.46%) 

OR 1.16 
(0.61 a 2.20) 

248 (5 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
locales 

NR OR 0.62 
 (0.05 a 7.80) 

66 (5 ECA) Baja 
 

Falla orgánica NR OR 1.74 
 (0.41 a 7.36) 

147 (4 ECA) Baja 
 

Mortalidad NR OR 0.69 
 (0.11 a 4.52) 

131 (3 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -3.03  
(-7.34 a 1.2) 

- 88 (2 ECA) Baja 
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Analgésicos no opioides comparado con opioides 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Puntaje basal en 
EVA 

DME 0.03  
(-0.52 a 0.57) 

- 368 (7 ECA) Muy baja 
 

Puntaje al día uno 
en EVA 

DME 0.56  
(-1.37 a 2.49) 

- 297 (4 ECA) Muy baja 
 

 
Analgésicos opioides comparado con no opioides 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes con 

una opción 
analgésica 

suplementaria 
ofrecida 

RAR 47.81% 
 (36.09 a 62.47%) 

NNT 2 (2 a 3) 

RR 0.41 
(0.14 a 1.19) 

162 (3 ECA) Muy baja 
 

Número de 
participantes con 

complicaciones de 
pancreatitis 

RAR -3.76% 
 (-18.92 a 11.14%) 
NNT -27 (9 a -5) 

RR 1.05 
(0.82 a 1.34) 

162 (3 ECA) Muy baja 
 

Muerte por 
cualquier causa 

RAR 1.02% 
 (-3.51 a 4.95%) 

NNT 98 (20 a -28) 

RR 0.35 
(0.02 a 8.1) 

194 (3 ECA) Muy baja 
 

 
Analgésicos opioides comparado con AINES 

Cirugía laparoscópica comparado con cirugía abierta  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Necesidad de 
analgésicos de 

rescate 

RAR 9.03% 
 (-5.39 a 24.03) 
NNT 11 (4 a -19) 

OR 0.56 
(0.24 a 1.32) 

167 (4 ECA) Baja 
 

 
Analgésicos opioides comparado con anestésicos locales 

Cirugía laparoscópica comparado con cirugía abierta  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Necesidad de 
analgésicos de 

rescate 

RAR 57.28% 
 (46.22 a 72.07%) 

NNT 2 (1 a 2) 

OR 0.02 
(0.0 a 0.08) 

141 (2 ECA) Baja 
 

 
Analgésico comparado con controles 

Cirugía laparoscópica comparado con cirugía abierta  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Necesidad de 
analgésicos de 

rescate 

NR OR 0.36 
 (0.21 a 0.60) 

262 (3 ECA) Baja 
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∆ EVA (0 – 100) 
inicial 

DME 0.93 
 (-8.15 a 10.01) 

- 284 (4 ECA) Muy baja 
 

∆ EVA (0 – 100)  
24 horas 

DME 18.46  
(0.84 a 36.07)) 

- 232 (2 ECA) Baja 
 

∆ EVA (0 – 100)  
3 a 7 días 

DME 11.57 
 (0.87 a 22.28) 

- 262 (3 ECA) Baja 
 

Cualquier 
complicación 

NR OR 0.36 
 (0.11 a 1.16) 

232 (2 ECA) Muy baja 
 

Mortalidad NR OR 1.06 
 (0.22 a 5.19) 

218 (2 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DME −4.76 
 (-11.46 a 1.95) 

- 220 (2 ECA) Muy baja 
 

 
Buprenorfina comparado con meperidina 

Buprenorfina comparado con meperidina 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes con 

una opción 
analgésica 

suplementaria 
ofrecida 

RAR 16.86% 
 (-7.49 a 43.90%) 
NNT 6 (2 a -13) 

RR 0.82 
(0.61 a 1.1) 

32 (1 ECA) Muy baja 
 

Muerte por 
cualquier causa 

- - 32 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Morfina comparada con metamizol 

Morfina comparada con metamizol 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes que 
muestran mejoría 

de la intensidad del 
dolor 

RAR 37.5% 
 (7.73 a 84.19%) 
NNT 3 (1 a 13) 

RR 0.5 
(0.19 a 1.33) 

16 (1 ECA) Muy baja 
 

Número de 
participantes con 

una opción 
analgésica 

suplementaria 
ofrecida 

- - 16 (1 ECA) Muy baja 
 

Número de 
participantes con 

complicaciones de 
pancreatitis 

RAR -12.5% 
 (-54.07 a 24.07%) 

NNT -8 (4 a -2) 

RR 1.5 
(0.34 a 6.7) 

16 (1 ECA) Muy baja 
 

Muerte por 
cualquier causa 

- - 16 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Pentazocina comparada con procaína 

Pentazocina comparada con procaína 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes con 

una opción 

RAR 48.6% 
 (35.13 a 65.69%) 

NNT 2 (2 a 3) 

RR 0.47 
(0.34 a 0.65) 

107 (1 ECA) Muy baja 
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analgésica 
suplementaria 

ofrecida 
Número de 

participantes con 
complicaciones de 

pancreatitis 

RAR -2.06% 
 (-19.18 a 14.75%) 
NNT -48 (7 a -5) 

RR 1.03 
(0.8 a 1.32) 

107 (1 ECA) Muy baja 
 

Muerte por 
cualquier causa 

- - 107 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Evidencia local 

Un estudio comparativo realizado en 34 pacientes  internados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos con PA grave en un hospital de tercer 
nivel de la Ciudad de México realizado se comparó la administración 
de analgesia peridural en infusión continua de solución salina al 0.9% 
100 cc y ropivacaina 150 mg al 7.5% con la administración de ketorolaco 
60 mg y clonixinato de lisina 100 mg cada 8 horas por vía intravenosa, 
reportando que el grupo con analgesia peridural tuvo una evaluación 
del dolor con EVA de 3.0 ± 1.8 mientras que el grupo con ketorolaco y 
clonixinato de lisina tuvo una evaluación del dolor con EVA de 5.2 ± 2.6. 
No se reportaron diferencias para los desenlaces estancia en UCI.  

Castillo-Mata J, 2011 
 
 

En una serie de casos realizada en 30 pacientes con PA grave 
atendidos en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se 
reportó que el 87% de los pacientes recibió analgesia con tramadol, 7% 
tramadol más fentanil, 3% tramadol más morfina y 3% tramadol, 
morfina y fentanil. El 60% de los pacientes requirió dosis de rescate con 
tramadol y el 7% con morfina. La calidad de la analgesia en las primeras 
horas fue buena en 50%, regular en 47% y muy buena en 3%. La calidad 
de la analgesia en entre el segundo y tercer día fue muy buena en 77%, 
buena en 17% y regular en 6%. La mejoría en la calidad de la analgésica 
después del primer segundo día comparado con las primeras 24 horas 
fue estadísticamente significativa. Siete pacientes (23%) presentaron 
efectos adversos secundarios a la administración de opiáceos que 
fueron leves (nausea o estreñimiento) y revirtieron al suspender el 
tratamiento.   

Gil-Cárdenas A, 2009     
Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Analgésicos opioides comparado con no opioides 
Analgésicos opioides comparado con no opioides 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos  37 más por cada 
1000 

 (-35 a 191) 
RAR -2.62%  

(-9.2 a 4.05%) 
NNT -38 (25 a -11) 

OR 1.52 
(0.55 a 4.21) 

227 (5 ECA) Baja 
 

 
Analgésicos opioides comparado con no opioides 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Nausea o vómito RAR -15.60% 
 (-39.44 a 6.22%) 
NND -6 (16 a -3) 

RR 1.68 
(0 a 7.4) 

55 (2 ECA) Muy baja 
 

Sedación o 
somnolencia 

RAR -18.51% 
 (-34.4 a -0.33%) 

NND -5 (-296 a -3) 

RR 5.54 
(0.69 a 44.79) 

55 (2 ECA) Muy baja 
 

Nausea, vómito, 
sedación o 

somnolencia 

RAR -17.06% 
 (-31.85 a -2.76%) 
NND -6 (-36 a -3) 

RR 2.0 
(0.9 a 4.46) 

110 (2 ECA) Muy baja 
 

 
Buprenorfina comparado con meperidina 

Buprenorfina comparado con meperidina 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes con 

evento adverso 
relacionado con la 

droga 

RR -5.88% 
 (-26.83 a 15.21%) 
NND -17 (7 a -4) 

RR 2.67 
(0.12 a 60.93) 

32 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Morfina comparada con metamizol 

Morfina comparada con metamizol 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes con 

evento adverso 
relacionado con la 

droga 

RAR -37.5% 
 (-82.30 a -7.23%) 
NNT -3 (-14 a -1) 

RR 4.0 
(0.56 a 28.4) 

16 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Pentazocina comparada con procaína 

Pentazocina comparada con procaína 
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Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Número de 
participantes con 

evento adverso 
relacionado con la 

droga 

- - 107 (1 ECA) Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo (fallos en 
cegamiento de pacientes, personal y evaluador), inconsistencia 
e imprecisión. En un estudio se degrado la certeza de la 
evidencia por desviación de las intervenciones planeadas y 
medición de los desenlaces.  

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con no opioides una RS reportó que el 
grupo de opioides tuvo menor necesidad de analgésicos de 
rescate (326 menos por cada 1000 [de 501 menos a 37 menos], 
RAR 27.027% [17.72 a 37.09%], NNT 4 [3 a 6]). No se reportaron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: ∆ EVA 
inicial, ∆ EVA 24 horas, cualquier complicación, complicaciones 
locales, falla orgánica, mortalidad y estancia hospitalaria. Otra RS 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: puntaje basal en EVA y puntaje al día uno 
en EVA. En otra RS se reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: número de 
participantes con complicaciones de pancreatitis y muerte por 
cualquier causa. El uso de opioides pudiera asociarse a menor 
número de participantes con una opción analgésica 
suplementaria ofrecida (RAR 47.81% [36.09 a 62.47%], NNT 2 [2 a 
3]) aunque este resultado sin significancia estadística.  
 
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con AINES una RS reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces necesidad de analgésicos de rescate. 
 
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con anestésicos locales una RS reportó que 
el grupo con opioides tuvo menor necesidad de analgésicos de 
rescate (RAR 57.28% [46.22 a 72.07%], NNT 2 [1 a 2]).  
 
Con respecto a los efectos deseables del uso de analgésico 
comparado con controles una RS reportó que el grupo con 
analgésicos tuvo menor necesidad de analgésicos de rescate 
(OR 0.36 [0.21 a 0.60]) aunque no aportó los datos para el cálculo 
del efecto absoluto y menor dolor medido por EVA a las 24 horas 
(DME 18.46 [0.84 a 36.07]) y EVA al día 3 a 7 (DME 11.57 [0.87 a 
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22.28]). No se reportaron diferencias para los desenlaces: dolor 
inicial, cualquier complicación, mortalidad y estancia 
hospitalaria.  
 
Con respecto a los efectos deseables del uso de buprenorfina 
comparado con meperidina una RS reporto que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para muerte, 
pero se podría asociar a menor número de participantes con una 
opción analgésica suplementaria ofrecida en el grupo de 
buprenorfina (RAR 16.86% [-7.49 a 43.90%], NNT 6 [2 a -13]) pero 
este resultado sin significancia estadística. 
 
Con respecto a los efectos deseables del uso de morfina 
comparado con metamizol una RS reportó que el uso de 
morfina podría asociarse a menor número de participantes que 
muestran mejoría de la intensidad del dolor (RAR 37.5% [7.73 a 
84.19%], NNT 3 [1 a 13]) y menor número de participantes con 
complicaciones de pancreatitis (RAR -12.5% [-54.07 a 24.07%], 
NNT -8 [4 a -2]) aunque estos resultados sin significancia 
estadística. No se reportaron deferencias para los desenlaces 
número de participantes con una opción analgésica 
suplementaria ofrecida y muerte por cualquier causa. 
 
Con respecto a los efectos deseables del uso de pentazocina 
comparado con procaína una RS reportó que no se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces número 
de participantes con complicaciones de pancreatitis y muerte 
por cualquier causa. La pentazocina se pudiera asociar a menor 
número de participantes con una opción analgésica 
suplementaria ofrecida (RAR 48.6% [35.13 a 65.69%], NNT 2 [2 a 3]) 
aunque este resultado sin significancia estadística.  
 
Con respecto a los efectos indeseables del uso de analgésicos 
opioides comparado con no opioides una RS reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para eventos 
adversos. Otra RS reportó que el uso de opioides se pudiera 
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asociar a mayor nausea o vómito (RAR -15.60% [-39.44 a 6.22%], 
NND -6 [16 a -3]) sedación o somnolencia (RAR -18.51% [-34.4 a -
0.33%], NND -5 [-296 a -3]), nausea, vómito, sedación o 
somnolencia (RAR -17.06% [-31.85 a -2.76%], NND -6 [-36 a -3]) 
aunque estos resultados sin significancia estadística.  
 
Con respecto a los efectos indeseables del uso de buprenorfina 
comparado con meperidina una RS reportó que no se 
encontraron diferencias estadísticas y clínicas para número de 
participantes con evento adverso relacionado con la droga.  
 
Con respecto a los efectos indeseables del uso de morfina 
comparado con metamizol una RS reportó que la morfina se 
pudiera asociar a mayor número de participantes con evento 
adverso relacionado con la droga (RAR -37.5% [-82.30 a -7.23%], 
NNT -3 [-14 a -1]) aunque este resultado sin significancia 
estadística.  
 
Con respecto a los efectos indeseables del uso de pentazocina 
comparado con procaína una RS reportó que no se encontraron 
diferencias estadísticas y clínicas para número de participantes 
con evento adverso relacionado con la droga. 
 

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
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¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 
Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervenció

n 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 
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Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 15 

Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II 

GPC DOMINIO 1 DOMINIO 2 DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5 DOMINIO 6 EVALUACIÓN 
GLOBAL 

NICE, 2018 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Mowery NT, 

2017 
100% 80% 83% 100% 35% 100% 71% 

 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Gurusamy KS, 2016 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Tratamiento de pacientes con necrosis pancreática infectada 
Intervención Diferentes tratamientos (cirugía mínimamente invasiva, cirugía abierta, percutáneo, asistido 

con USG endoscópico y USG endoscópico). 
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Comparación Se comparan entre ellos  
Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy  
seria 1 

No serio 8/43 
 (18.6%) 

7/45  
(15.6%) 

RR 1.2 
 (0.47 a 3.01) 

31 más por 1000 
(de 82 menos a 

313 más) 
RAR -3.0491% 

 (-18.97 a 12.99%) 
NNT -33 (8 a -5) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistula entero-cutánea o perforación visceral que requirió intervención.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy  
seria 1 

No serio 6/43 
 (14%) 

10/45 
 (22.2%) 

RR 0.63  
(0.25 a 1.58) 

82 menos por 
1000 (de 167 
menos a 129 

más) 
RAR 8.26% 

 (-7.6 a 24.72%) 
NNT 12 (4 a -13) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado intraabdominal.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy  
seria 1 

No serio 7/43  
(16.3%) 

10/45  
(22.2%) 

RR 0.73  
(0.31 a 1.75) 

60 menos por 
1000 (de 153 
menos a 167 

más) 
RAR 5.94% 

 (-10.3 a 22.71%) 
NNT 17 (4 a -10) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria No seria No serio 5/43 
 (11.6%) 

18/45  
(40%) 

RR 0.29 
 (0.12 a 0.71) 

284 menos por 
1000 (de 116 
menos a 352 

menos) 
RAR 28.37% 

 (12.41 a 46.63%) 
NNT 4 (2 a 8) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones sistémicas múltiples.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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1 ECA No serio No seria No seria Seria 1 No serio 0/43 
 (0%) 

1/45 
 (2.2%) 

RR 0.35  
(0.01 a 8.33) 

14 menos por 
1000 (de 22 
menos a 163 

más) 
RAR 2.22% 

 (-7.12 a 10.62%) 
NNT 45 (9 a -14) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Insuficiencia multiorgánica de nueva aparición.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy  
seria 1 

No serio 5/43 
 (11.6%) 

19/45  
(42.2%) 

RR 0.28 
 (0.11 a 0.67) 

304 menos por 
1000 (de 139 
menos a 376 

menos) 
RAR 30.59% 

 (14.7 a 49.0%) 
NNT 3 (2 a 7) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Diabetes de nueva aparición.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Seria 1 No serio 7/43  
(16.3%) 

17/45  
(37.8%) 

RR 0.43 
 (0.2 a 0.93) 

215 menos por 
1000 (de 26 

menos a 302 
menos) 

RAR 21.498% 
 (4.77 a 40.15%) 
NNT 5 (2 a 21) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Uso de enzimas pancreáticas.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria No seria No serio 3/43  
(7%) 

15/45  
(33.3%) 

RR 0.21  
(0.07 a 0.67) 

263 menos por 
1000 (de 110 
menos a 310 

menos) 
RAR 26.35% 

 (11.0 a 43.05%) 
NNT 4 (2 a 9) 

Alta 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA Serio 1 No seria No seria No seria No serio 11/127  
(8.7%) 

34/127  
(26.8%) 

RR 0.32 
 (0.18 a 0.58) 

182 menos por 
1000 (de 182 
menos a 220 

menos) 2 
RAR 18.11% 

 (9.0 a 27.4%) 
NNT 6 (4 a 11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Riesgo absoluto no ajustado para datos pareados. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con cirugía mínimamente invasiva (percutánea). 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 3/11  
(27.3%) 

3/13  
(23.1%) 

RR 1.18 
 (0.3 a 4.72) 

42 más por 1000 
(de 162 menos a 

858 más) 
RAR -4.19% 

 (-36.53 a 28.66%) 
NNT -24 (3 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Seria 2 No serio 11 13 - DM -26  
(50.96 a -1.04) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia en UCI.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 11 13 - DM -8  
(-20.44 a 4.44) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica de reciente aparición.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 2/11  
(18.2%) 

2/13 
 (15.4%) 

RR 1.18 
 (0.2 a 7.06) 

28 más por 1000 
(de 123 menos a 

932 más) 
RAR -2.79% 

 (-32.64 a 28.72%) 
NNT -36 (3 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple.  
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Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 1/11  
(9.1%) 

0/13  
(0%) 

OR 8.86  
(0.17 a 452.79) 

91 más por 1000 
(de 120 menos a 

302 más) 3 
RAR -9.0% 

 (-33.09 a 19.55%) 
NNT -11 (5 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado gastrointestinal alto.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 1/11  
(9.1%) 

0/13  
(0%) 

OR 8.86 
 (0.17 a 452.79) 

91 más por 1000 
(de 120 menos a 

302 más) 3 
RAR -9.0% 

 (-33.09 a 19.55%) 
NNT -11 (5 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado intrabadominal.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 1/11  
(9.1%) 

2/13 
 (15.4%) 

RR 0.59 
 (0.06 a 5.68) 

63 menos por 
1000 (de 145 
menos a 720 

más) 
RAR 6.2937% 

 (-21.57 a 36.99%) 
NNT 16 (3 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistula enterocutánea o perforación.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 1/11  
(9.1%) 

5/13 
 (38.5%) 

RR 0.24 
 (0.03 a 1.73) 

292 menos por 
1000 (de 373 
menos a 281 

más) 
RAR 29.37% 

 (2.3 a 64.74%) 
NNT 3 (2 a 43) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistula pancreática.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy   
seria 2 

No serio 0/11 
 (0%) 

1/13  
(7.7%) 

OR 0.16 
 (0 a 8.06) 

64 menos por 
1000 (de 77 

menos a 325 
más) 

RAR 7.69% 
 (-17.92 a 34.33%) 

NNT 13 (3 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
3. Riesgo absoluto no ajustado para datos pareados. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Abordaje en etapas endoscópico comparada con abordaje quirúrgico mínimamente invasivo en etapas. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 9/51 
 (17.6%) 

12.8% RR 1.38 
 (0.53 a 3.59) 

49 por cada 1000 
(de -60 a 332) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 51 47 - DM -16  
(-32.86 a 0.86) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado que requiere re intervención.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 11/51  
(21.6%) 

21.3% RR 1.01 
 (0.47 a 2.17) 

2 por cada 1000 
(de -113  a 249) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica múltiple.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 2/51  
(3.9%) 

12.8% RR 0.31 
 (0.07 a 1.45) 

-88 por 1000  
(de -119 a 58) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla de un solo órgano.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 7/51  
(13.7%) 

27.7% RR 0.5  
(0.22 a 1.14) 

-139 por 1000  
(de -216 a 39) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fístula pancreática.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 2/42 
 (4.8%) 

31.7% RR 0.15  
(0.04 a 0.62) 

-269 por 1000 
 (de -120 a -304) 

Alta 
 

Crítico 
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Desenlace: Perforación visceral o fistula enterocutánea que requirió intervención.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 4/51  
(7.8%) 

17% RR 0.46  
(0.15 a 1.43) 

-92 por 1000 
 (de -145  a 73) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Insuficiencia endócrina.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 10/42  
(23.8%) 

22% RR 1.08  
(0.49 a 2.39) 

18 por 1000  
(de -112 a 306) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Insuficiencia exocrina.  
Seguimiento: 6 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy seria 1 No serio 22/42  
(52.4%) 

46.3% RR 1.13 
 (0.73 a 1.75) 

60 por 1000 
 (de -125  a 347) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Modalidad de doble drenaje comparado con drenaje percutáneo. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 2/49  
(4.1%) 

3/45 
 (6.7%) 

RR 0.61 
 (0.11 a 3.5) 

-26 por 1000  
(de -59 a 167) 

RAR 2.58% 
 (-8.98 a 13.16%) 
NNT 39 (8 a -11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 49 45 - DM -30  
(43.6 a -16.4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Pseudo aneurisma.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 0/49 
 (0%) 

5/45 
 (11.1%) 

OR 0.11  
(0.02 a 0.68) 

-98 por 1000 
 (de -33 a -109) 

Muy baja 
 

Crítico 
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RAR 11.11% 
 (-1.27 a 20.71%) 
NNT 9 (5 a -78) 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 2/18  
(11.1%) 

34/88  
(38.6%) 

RR 0.29 
 (0.08 a 1.09) 

-274 por 1000 
 (de -355 a 35) 
RAR 27.52% 

 (14.36 a 51.2%) 
NNT 4 (2 a 7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 64/334 
 (19.2%) 

80/335 
 (23.9%) 

RR 0.75  
(0.57 a 0.98) 

-60 por 1000 
 (de -5 a -103) 3 

RAR 4.71% 
 (-1.47 a 10.95%) 
NNT 21 (9 a -68) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 3/18  
(16.7%) 

30/88 
 (34.1%) 

RR 0.49 
 (0.17 a 1.43) 

-174 por 1000 
 (de -283 a 147) 

RAR 17.42% 
 (2.42 a 41.72%) 
NNT 6 (2 a 41) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Perforación intestinal.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 3/18 
 (16.7%) 

18/88 
 (20.5%) 

RR 0.81  
(0.27 a 2.48) 

-39 por 1000 
 (de -149 a 303) 

RAR 3.78% 
 (-10.66 a 27.43%) 
NNT 26 (4 a -9) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervenciones.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 12/18  
(66.7%) 

64/88  
(72.7%) 

RR 0.92 
 (0.65 a 1.3) 

-58 por 1000 
 (de -255 a 218) 

RAR 6.06% 
 (-18.28 a 25.88%) 

NNT 17 (4 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Riesgo absoluto no ajustado para datos pareados. 
3. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Abordaje en etapas comparado con cirugía abierta. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 20/190  
(10.5%) 

10/30 
 (33.3%) 

RR 0.32 
 (0.16 a 0.61) 

-227 por 1000 
 (de -130 a -280) 

RAR 22.8% 
 (4.56 a 37.82%) 
NNT 4 (3 a 22) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones severas (sepsis, falla orgánica múltiple persistente, sangrado).  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 85/190  
(44.7%) 

25/30  
(83.3%) 

RR 0.54  
(0.43 a 0.67) 

-383 por 1000 
 (de -275 a -475) 

RAR 38.59% 
 (26.99 a 56.92%) 

NNT 3 (2 a 4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Diabetes.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 9/190  
(4.7%) 

10/30  
(33.3%) 

RR 0.14  
(0.06 a 0.32) 

-287 por 1000 
 (de -227 a -313) 

RAR 28.59% 
 (10.57 a 43.26%) 

NNT 3 (2 a 9) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Necrosectomía abierta localizada comparado con necrosectomía abierta convencional. 1 
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Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 2/31 
 (6.5%) 

5/39  
(12.8%) 

RR 0.5 
 (0.1 a 2.42) 

-64 por 1000 
 (de -115 a 182) 

RAR 6.36% 
 (-8.27 a 22.35%) 
NNT 16 (4 a -12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistula intestinal.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 4/31  
(12.9%) 

3/39  
(7.7%) 

RR 1.68  
(0.41 a 6.94) 

-52 por 1000 
(de -45 a 457) 

RAR -5.21% 
 (-20.03 a 11.51%) 
NNT -19 (9 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistula pancreática.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 4/31  
(12.9%) 

5/39 
 (12.8%) 

RR 1.01  
(0.29 a 3.43) 

1 por 1000  
(de -91 a 312) 
RAR -0.08% 

 (-15.99 a 17.42%) 
NNT -1209 (6 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Repetición de la necrosectomía.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 8/31  
(25.8%) 

18/39  
(46.2%) 

RR 0.56  
(0.28 a 1.11) 

-203 por 1000 
 (de -332 a 51) 
RAR 20.34% 

 (0.85 a 43.08%) 
NNT 5 (2 a 117) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje activo. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 1/10  
(10%) 

1/5  
(20%) 

RR 0.5 
 (0.04 a 6.44) 

-100 por 1000 
 (de -192 a 1000) 

RAR 10% 
 (-33.23 a 44.54%) 

NNT 10 (2 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal).  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 2/10  
(20%) 

5/5 
 (100%) 

RR 0.25 
 (0.08 a 0.76) 

-750 por 1000 
 (de -240 a -920) 

RAR 80% 
 (65.66 a 133.36%) 

NNT 1 (1 a 2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 1/10  
(10%) 

5/7 
 (71.4%) 

RR 0.14  
(0.02 a 0.95) 

-614 por 1000 
 (de -36 a -700) 

RAR 61.42% 
 (39.48 a 108.2%) 

NNT 2 (1 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal).  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 2/10 
 (20%) 

7/7 
 (100%) 

RR 0.24 
 (0.08 a 0.73) 

-760 por 1000 
 (de -270 a -920) 

RAR 80% 
 (65.66 a 127.06%) 

NNT 1 (1 a 2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje activo 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Perioperatorio. 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 2/12  
(16.7%) 

1/5  
(20%) 

RR 0.83 
 (0.1 a 7.24) 

-34 por 1000 
 (de -180 a 1000) 

RAR 3.33% 
 (-40.76 a 35.88%) 

NNT 30 (3 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal).  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 6/12  
(50%) 

5/5 
 (100%) 

RR 0.55 
 (0.3 a 0.99) 

-450 por 1000 
 (de -10 a -700) 

RAR 50% 
 (25.37 a 99.93%) 

NNT 2 (1 a 4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 2/12  
(16.7%) 

5/7 
 (71.4%) 

RR 0.23 
 (0.06 a 0.9) 

-550 por 1000 
 (de -71 a -671) 
RAR 54.76% 

 (31.15 a 100.08%) 
NNT 2 (1 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal).  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 6/12  
(50%) 

7/7  
(100%) 

RR 0.53 
 (0.3 a 0.95) 

-470 por 1000  
(de -50 a -700) 

RAR 50% 
 (25.37 a 93.14%) 

NNT 2 (1 a 4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
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Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado con drenaje percutáneo 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 2/12 
 (16.7%) 

1/10  
(10%) 

RR 1.67  
(0.18 a 15.8) 

67 por 1000 
 (de -82 a 1000) 

RAR -6.66% 
 (-39.35 a 22.64%) 
NNT -15 (4 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal).  
Seguimiento: Perioperatorio. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 6/12  
(50%) 

2/10 
 (20%) 

RR 2.5 
 (0.64 a 9.77) 

300 por 1000 
 (de -72 a 1000) 

RAR -30% 
 (-69.57 a -1.51%) 
NNT -3 (-66 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 1/15 
 (6.7%) 

6/15  
(40%) 

RR 0.17 
 (0.02 a 1.22) 

-332 por 1000 
 (de -392 a 88) 

RAR 33.33% 
 (8.46 a 64.04%) 

NNT 3 (2 a 12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 4/15 
 (26.7%) 

1/15  
(6.7%) 

RR 4 
 (0.5 a 31.74) 

200 por 1000 
 (de -33 a 1000) 

RAR -20% 
 (-48.0 a 5.87%) 
NNT-5 (17 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Perforación intestinal.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/15 
 (6.7%) 

2/15  
(13.3%) 

RR 0.5 
 (0.05 a 4.94) 

-67 por 1000 
 (de -127 a 525) 

RAR 6.66% 
 (-18.48 a 31.72%) 

NNT 15 (3 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistulas gastrointestinales.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/15  
(6.7%) 

3/15 
 (20%) 

RR 0.33 
 (0.04 a 2.85) 

-134 por 1000 
 (de -192 a 370) 

RAR 13.33% 
 (-12.44 a 39.86%) 

NNT 8 (3 a -8) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fistulas pancreáticas.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 2/15 
 (13.3%) 

0/15 
 (0%) 

OR 7.94 
 (0.47 a 133.26) 

RAR -13.33% 
 (-35.86 a 11.21%) 
NNT -8 (9 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necrosectomía.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 11/15  
(73.3%) 

13/15  
(86.7%) 

RR 0.85 
 (0.59 a 1.22) 

-130 por 1000 
 (de -355 a 191) 

RAR 13.33% 
 (-13.71 a 42.51%) 
NNT 8 (2 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Cirugía mínimamente invasiva (necrosectomía endoscópica directa) comparado con abordaje en etapas. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 0/12  
(0%) 

0/12  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 12 12 - DM -18.3 
 (22.07 a -14.53 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 1/12  
(8.3%) 

8/12  
(66.7%) 

RR 0.13  
(0.02 a 0.85) 

-580 por 1000 
 (de -100 a -653) 

RAR 58.33% 
 (37.64 a 96.98%) 

NNT 2 (1 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de procedimientos.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 12 12 - DM -1.3 
(1.5 a -1.1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Insuficiencia exocrina.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 3/12  
(25%) 

5/12  
(41.7%) 

RR 0.6  
(0.18 a 1.97) 

-167 por 1000 
 (de -342 a 404) 

RAR 16.66% 
 (-14.24 a 52.66%) 

NNT 6 (2 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Insuficiencia endocrina.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/12 
 (0%) 

7/12  
(58.3%) 

OR 0.07 
 (0.01 a 0.37 

-494 por 1000 
 (de -242 a -570) 

RAR 58.33% 
 (35.99 a 94.16%) 

NNT 2 (1 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una DMI o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado intervención quirúrgica primaria. 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

10 ECA y 
observaci

onales 

Serio 1 Muy  
seria 2 

No seria No seria No serio 41/222  
(18.5%)  

63/304 
(20.7%) 

RR, 0.83 
(0.51 a 1.33) 

-35 por cada 1000  
(de 68 a -102) 

RAR 2.25% 
 (-4.43 a 9.26%) 

NNT 44 (11 a -23) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Un ensayo aleatorio con nueve estudios observacionales. 
2. I2=55% con IC amplio. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Necrosectomía mínimamente invasiva comparado con cirugía abierta. 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA y 
observaci

onales  

Serio 1 No serio No seria No seria No serio 37/243  
(15.2%) 

46/124 
 (37.1%) 

RR, 0.51 
(0.32 a 0.81) 

-182 por cada 
1000 

 (de -70 a -252) 
RAR 21.87% 

 (12.24 a 31.32%) 
NNT 5 (3 a 8) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Estudios pequeños, dos aleatorios y seis estudios observacionales. Los criterios de selección en los datos retrospectivos para qué tipo de intervención recibe el paciente no están claros. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Abordaje mínimamente invasivo en etapas comparado con cirugía abierta. 3 

Desenlace: Mortalidad a corto plazo.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  No serio No serio No seria Seria 1 No serio 8/43  
(18.6047%) 

7/45 
 (15.55%) 

OR 1.24 
(0.41 a 3.78) 

RAR -3.04% 
 (-18.97 a 12.99%) 
NNT -33 (8 a -5) 

Moderada 
 

Crítico 

Abordaje mínimamente invasivo en etapas (endoscopía video asistida) comparado con abordaje endoscópico. 3 

Desenlace: Mortalidad a corto plazo.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  No serio No serio No seria Seria 1 No serio 4/12  
(33.33%) 

1/10  
(10%) 

OR 4.5 
(0.41 a 49.08) 

RAR -23.33% 
 (-59.47 a 5.46%) 
NNT -4 (18 a -2) 

Moderada 
 

Crítico 

Abordaje mínimamente invasivo en etapas (cirugía planeada) comparado con drenaje percutáneo continúo. 3 
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Desenlace: Mortalidad a corto plazo.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  Muy  
serio 2 

No serio No seria Seria 1 No serio 3/4  
 (75%) 

0/4 
 (0%) 

RR 21 
(0.64 a 689.99) 

RAR -75% 
 (-141.47 a -

54.55%) 
NNT -1 (-2 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. IC de confianza cruzan línea de no efecto. 
2. Fallos en cegamiento de pacientes, personal y evaluador y reporte selectivo de resultados. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento de pacientes con necrosis pancreática infectada 

Intervención Diferentes tratamientos (cirugía mínimamente invasiva, cirugía abierta, percutáneo, asistido 
con USG endoscópico y USG endoscópico). 

Comparación Se comparan entre ellos  

Desenlaces  Mortalidad, complicaciones, eventos adversos y estancia hospitalaria. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
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hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
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Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
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En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
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(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
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(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
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laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta.  

Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 31 más por 1000 (de 
82 menos a 313 

más) 
RAR -3.0491% 

 (-18.97 a 12.99%) 
NNT -33 (8 a -5) 

RR 1.2 
 (0.47 a 3.01) 

88 (1 ECA) Baja 
 

Falla orgánica 
múltiple 

284 menos por 
1000 (de 116 menos 

a 352 menos) 
RAR 28.37% 

 (12.41 a 46.63%) 
NNT 4 (2 a 8) 

RR 0.29 
 (0.12 a 0.71) 

88 (1 ECA) Alta 
 

Complicaciones 
sistémicas 
múltiples 

14 menos por 1000 
(de 22 menos a 163 

más) 
RAR 2.22% 

 (-7.12 a 10.62%) 
NNT 45 (9 a -14) 

RR 0.35  
(0.01 a 8.33) 

88 (1 ECA) Baja 
 

Insuficiencia 
multiorgánica de 
nueva aparición 

304 menos por 
1000 (de 139 menos 

a 376 menos) 
RAR 30.59% 

 (14.7 a 49.0%) 
NNT 3 (2 a 7) 

RR 0.28 
 (0.11 a 0.67) 

88 (1 ECA) Alta 
 

Diabetes de nueva 
aparición 

215 menos por 1000 
(de 26 menos a 302 

menos) 
RAR 21.498% 

 (4.77 a 40.15%) 
NNT 5 (2 a 21) 

RR 0.43 
 (0.2 a 0.93) 

88 (1 ECA) Moderada 
 

Uso de enzimas 
pancreáticas 

263 menos por 
1000 (de 110 menos 

a 310 menos) 
RAR 26.35% 

 (11.0 a 43.05%) 
NNT 4 (2 a 9) 

RR 0.21  
(0.07 a 0.67) 

88 (1 ECA) Alta 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -274 por 1000 
 (de -355 a 35) 
RAR 27.52% 

RR 0.29 
 (0.08 a 1.09) 

106 (1 obs) Muy baja 
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 (14.36 a 51.2%) 
NNT 4 (2 a 7) 

Mortalidad -60 por 1000 
 (de -5 a -103) 3 

RAR 4.71% 
 (-1.47 a 10.95%) 
NNT 21 (9 a -68) 

RR 0.75  
(0.57 a 0.98) 

669 (1 obs) Muy baja 
 

 
Necrosectomía mínimamente invasiva comparado con cirugía abierta. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -182 por cada 1000 
 (de -70 a -252) 

RAR 21.87% 
 (12.24 a 31.32%) 

NNT 5 (3 a 8) 

RR, 0.51 
(0.32 a 0.81) 

367 (5 ECA y obs) Baja 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con 
cirugía abierta.  

Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con cirugía abierta. 1  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 182 menos por 
1000 (de 182 menos 

a 220 menos) 2 
RAR 18.11% 

 (9.0 a 27.4%) 
NNT 6 (4 a 11) 

RR 0.32 
 (0.18 a 0.58) 

254 (1 ECA) Muy baja 
 

  
Drenaje percutáneo comparado con cirugía abierta.  

Drenaje percutáneo comparado con laparotomía. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -332 por 1000 
 (de -392 a 88) 

RAR 33.33% 
 (8.46 a 64.04%) 

NNT 3 (2 a 12) 

RR 0.17 
 (0.02 a 1.22) 

30 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado intervención quirúrgica primaria. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -35 por cada 1000  
(de 68 a -102) 

RAR 2.25% 
 (-4.43 a 9.26%) 

NNT 44 (11 a -23) 

RR, 0.83 
(0.51 a 1.33) 

526 (10 ECA y obs) Muy baja 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con 
cirugía mínimamente invasiva (percutánea).  
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Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con cirugía mínimamente 
invasiva (percutánea). 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 42 más por 1000 
(de 162 menos a 

858 más) 
RAR -4.19% 

 (-36.53 a 28.66%) 
NNT -24 (3 a -3) 

RR 1.18 
 (0.3 a 4.72) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -26  
(50.96 a -1.04) 

- 24 (1 ECA) Muy baja 
 

Estancia en UCI DM -8  
(-20.44 a 4.44) 

- 24 (1 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica de 
reciente aparición 

28 más por 1000 
(de 123 menos a 

932 más) 
RAR -2.79% 

 (-32.64 a 28.72%) 
NNT -36 (3 a -3) 

RR 1.18 
 (0.2 a 7.06) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

Falla orgánica 
múltiple 

91 más por 1000 (de 
120 menos a 302 

más) 3 
RAR -9.0% 

 (-33.09 a 19.55%) 
NNT -11 (5 a -3) 

OR 8.86  
(0.17 a 452.79) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Abordaje en etapas comparado con cirugía abierta.  

Abordaje en etapas comparado con cirugía abierta. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -227 por 1000 
 (de -130 a -280) 

RAR 22.8% 
 (4.56 a 37.82%) 
NNT 4 (3 a 22) 

RR 0.32 
 (0.16 a 0.61) 

220 (1 obs) Muy baja 
 

Diabetes -287 por 1000 
 (de -227 a -313) 

RAR 28.59% 
 (10.57 a 43.26%) 

NNT 3 (2 a 9) 

RR 0.14  
(0.06 a 0.32) 

220 (1 obs) Muy baja 
 

 
Abordaje mínimamente invasivo en etapas comparado con 
cirugía abierta.  

Abordaje mínimamente invasivo en etapas comparado con cirugía abierta. 3  

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad a corto 
plazo 

RAR -3.04% 
 (-18.97 a 12.99%) 
NNT -33 (8 a -5) 

OR 1.24 
(0.41 a 3.78) 

88 (1 ECA) Moderada 
 

 
Abordaje mínimamente invasivo en etapas comparado con 
drenaje percutáneo continúo.  
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Abordaje mínimamente invasivo en etapas (cirugía planeada) comparado con 
drenaje percutáneo continúo. 3 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad a corto 
plazo 

RAR -75% 
 (-141.47 a -54.55%) 

NNT -1 (-2 a -1) 

RR 21 
(0.64 a 689.99) 

7 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Abordaje en etapas endoscópico comparada con abordaje 
quirúrgico mínimamente invasivo en etapas.  

Abordaje en etapas endoscópico comparada con abordaje quirúrgico mínimamente 
invasivo en etapas. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 49 por cada 1000 
(de -60 a 332) 

RR 1.38 
 (0.53 a 3.59) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -16  
(-32.86 a 0.86) 

- 98 (1 ECA) Moderada 
 

Falla orgánica 
múltiple 

-88 por 1000  
(de -119 a 58) 

RR 0.31 
 (0.07 a 1.45) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Falla de un solo 
órgano 

-139 por 1000  
(de -216 a 39) 

RR 0.5  
(0.22 a 1.14) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Insuficiencia 
endócrina 

18 por 1000  
(de -112 a 306) 

RR 1.08  
(0.49 a 2.39) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Insuficiencia 
exocrina 

60 por 1000 
 (de -125  a 347) 

RR 1.13 
 (0.73 a 1.75) 

NR (1 ECA) Baja 
 

 
Abordaje mínimamente invasivo en etapas (endoscopía video 
asistida) comparado con abordaje endoscópico.  

Abordaje mínimamente invasivo en etapas (endoscopía video asistida) comparado 
con abordaje endoscópico. 3 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad a corto 
plazo 

RAR -23.33% 
 (-59.47 a 5.46%) 
NNT -4 (18 a -2) 

OR 4.5 
(0.41 a 49.08) 

22 (1 ECA) Moderada 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva (necrosectomía endoscópica 
directa) comparado con abordaje en etapas.  

Cirugía mínimamente invasiva (necrosectomía endoscópica directa) comparado con 
abordaje en etapas. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad - - 24 (1 obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -18.3 
 (22.07 a -14.53 

- 24 (1 obs) Muy baja 
 

Número de 
procedimientos 

DM -1.3 
(1.5 a -1.1) 

- 24 (1 obs) Muy baja 
 

Insuficiencia 
exocrina 

-167 por 1000 
 (de -342 a 404) 

RR 0.6  
(0.18 a 1.97) 

24 (1 obs) Muy baja 
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RAR 16.66% 
 (-14.24 a 52.66%) 

NNT 6 (2 a -7) 
Insuficiencia 

endocrina 
-494 por 1000 

 (de -242 a -570) 
RAR 58.33% 

 (35.99 a 94.16%) 
NNT 2 (1 a 3) 

OR 0.07 
 (0.01 a 0.37 

24 (1 obs) Muy baja 
 

 
Modalidad de doble drenaje comparado con drenaje 
percutáneo.  

Modalidad de doble drenaje comparado con drenaje percutáneo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -26 por 1000  
(de -59 a 167) 

RAR 2.58% 
 (-8.98 a 13.16%) 
NNT 39 (8 a -11) 

RR 0.61 
 (0.11 a 3.5) 

104 (1 obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -30  
(43.6 a -16.4) 

- 104 (1 obs) Muy baja 
 

Pseudo aneurisma -98 por 1000 
 (de -33 a -109) 

RAR 11.11% 
 (-1.27 a 20.71%) 
NNT 9 (5 a -78) 

OR 0.11  
(0.02 a 0.68) 

104 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, 
necrosectomía y drenaje activo.  

Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje activo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -100 por 1000 
 (de -192 a 1000) 

RAR 10% 
 (-33.23 a 44.54%) 

NNT 10 (2 a -3) 

RR 0.5 
 (0.04 a 6.44) 

15 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, 
necrosectomía y drenaje pasivo.  

Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -614 por 1000 
 (de -36 a -700) 

RAR 61.42% 
 (39.48 a 108.2%) 

NNT 2 (1 a 3) 

RR 0.14  
(0.02 a 0.95) 

17 (1 obs) Muy baja 
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Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido 
por video comparado con laparotomía, necrosectomía y 
drenaje activo. 

Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado 
con laparotomía, necrosectomía y drenaje activo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -34 por 1000 
 (de -180 a 1000) 

RAR 3.33% 
 (-40.76 a 35.88%) 

NNT 30 (3 a -2) 

RR 0.83 
 (0.1 a 7.24) 

17 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido 
por video comparado con laparotomía, necrosectomía y 
drenaje pasivo  

Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado 
con laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -550 por 1000 
 (de -71 a -671) 
RAR 54.76% 

 (31.15 a 100.08%) 
NNT 2 (1 a 3) 

RR 0.23 
 (0.06 a 0.9) 

19 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido 
por video comparado con drenaje percutáneo  

Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado 
con drenaje percutáneo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 67 por 1000 
 (de -82 a 1000) 

RAR -6.66% 
 (-39.35 a 22.64%) 
NNT -15 (4 a -3) 

RR 1.67  
(0.18 a 15.8) 

22 (1 obs) Muy baja 
 

 
Necrosectomía abierta localizada comparado con 
necrosectomía abierta convencional.  

Necrosectomía abierta localizada comparado con necrosectomía abierta 
convencional. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad -64 por 1000 
 (de -115 a 182) 

RAR 6.36% 
 (-8.27 a 22.35%) 
NNT 16 (4 a -12) 

RR 0.5 
 (0.1 a 2.42) 

70 (1 obs) Muy baja 
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Evidencia local 

 
En una serie de 7 de pacientes con colecciones pancreáticas o 
peripancreáticas atendidos en un hospital de tercer nivel del Estado de 
Guanajuato a quienes se les realizó drenaje percutáneo por catéter se 
reportó que 6 pacientes requirieron tratamiento quirúrgico posterior.  

Roque-Betanzos R, 2019 
 
En una serie de 6 pacientes con necrosis pancreática atendidos en un 
hospital de segundo nivel del Estado de Guerrero a quienes se les 
realizó pancreatectomía se reportó que falleció un paciente, en 3 
pacientes se requirió una o más re operaciones.  
Elizalde-Orozco AJ, 2015 
 
En una serie de 55 pacientes con PA grave tratados quirúrgicamente 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que la 
mortalidad fue del 24%, la necesidad de ingreso a UCI fue del 76% y la 
media de estancia hospitalaria fue de 32.4 días. Las principales 
complicaciones fueron choque séptico 24%, sepsis abdominal 19%, 
fistulas 9% y neumonía 5%. 

Rivera-Bennetts FE, 2008 
 
En una serie de 34 pacientes con PA grave tratados quirúrgicamente 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una 
mortalidad del 17.6% y morbilidad del 50%. Las principales 
complicaciones fueron neumonía en 35%, fistula enterocutánea en 
11.7% y sangrado postoperatorio en 2.94%. 

Eslava-Echagaray EJ, 2013 
 
En una serie de 82 pacientes con PA grave intervenidos 
quirúrgicamente en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México 
se reportó una mortalidad del 20.73% y una morbilidad del 62.19%. Las 
complicaciones más frecuentes fueron: pulmonares 35.36%, fístula 
enterocutánea 15.85% y hemorragia 10.9%.  

Servín-Torres E, 2009 
Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 
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Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta.  

Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Fistula entero-
cutánea o 

perforación visceral 
que requirió 
intervención 

82 menos por 1000 
(de 167 menos a 129 

más) 
RAR 8.26% 

 (-7.6 a 24.72%) 
NNT 12 (4 a -13) 

RR 0.63  
(0.25 a 1.58) 

88 (1 ECA) Baja 
 

Sangrado 
intraabdominal 

60 menos por 1000 
(de 153 menos a 167 

más) 
RAR 5.94% 

 (-10.3 a 22.71%) 
NNT 17 (4 a -10) 

RR 0.73  
(0.31 a 1.75) 

88 (1 ECA) Baja 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva comparada con cirugía abierta. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Sangrado -174 por 1000 
 (de -283 a 147) 

RAR 17.42% 
 (2.42 a 41.72%) 
NNT 6 (2 a 41) 

RR 0.49 
 (0.17 a 1.43) 

106 (1 obs) Muy baja 
 

Perforación 
intestinal 

-39 por 1000 
 (de -149 a 303) 

RAR 3.78% 
 (-10.66 a 27.43%) 
NNT 26 (4 a -9) 

RR 0.81  
(0.27 a 2.48) 

106 (1 obs) Muy baja 
 

Re intervenciones -58 por 1000 
 (de -255 a 218) 

RAR 6.06% 
 (-18.28 a 25.88%) 

NNT 17 (4 a -5) 

RR 0.92 
 (0.65 a 1.3) 

106 (1 obs) Muy baja 
 

  
Drenaje percutáneo comparado con cirugía abierta.  

Drenaje percutáneo comparado con laparotomía. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Sangrado 200 por 1000 
 (de -33 a 1000) 

RAR -20% 
 (-48.0 a 5.87%) 
NNT-5 (17 a -2) 

RR 4 
 (0.5 a 31.74) 

30 (1 ECA) Muy baja 
 

Perforación 
intestinal 

-67 por 1000 
 (de -127 a 525) 

RAR 6.66% 
 (-18.48 a 31.72%) 

NNT 15 (3 a -5) 

RR 0.5 
 (0.05 a 4.94) 

30 (1 ECA) Muy baja 
 

Fistulas 
gastrointestinales 

-134 por 1000 
 (de -192 a 370) 

RAR 13.33% 

RR 0.33 
 (0.04 a 2.85) 

30 (1 ECA) Muy baja 
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 (-12.44 a 39.86%) 
NNT 8 (3 a -8) 

Fistulas 
pancreáticas 

RAR -13.33% 
 (-35.86 a 11.21%) 
NNT -8 (9 a -3) 

OR 7.94 
 (0.47 a 133.26) 

30 (1 ECA) Muy baja 
 

Necrosectomía -130 por 1000 
 (de -355 a 191) 

RAR 13.33% 
 (-13.71 a 42.51%) 
NNT 8 (2 a -7) 

RR 0.85 
 (0.59 a 1.22) 

30 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con 
cirugía mínimamente invasiva (percutánea).  

Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) comparada con cirugía mínimamente 
invasiva (percutánea). 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Sangrado 
gastrointestinal 

alto 

91 más por 1000 (de 
120 menos a 302 

más) 3 
RAR -9.0% 

 (-33.09 a 19.55%) 
NNT -11 (5 a -3) 

OR 8.86 
 (0.17 a 452.79) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

Sangrado 
intrabadominal 

63 menos por 1000 
(de 145 menos a 

720 más) 
RAR 6.2937% 

 (-21.57 a 36.99%) 
NNT 16 (3 a -5) 

RR 0.59 
 (0.06 a 5.68) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

Fistula 
enterocutánea o 

perforación 

292 menos por 
1000 (de 373 

menos a 281 más) 
RAR 29.37% 

 (2.3 a 64.74%) 
NNT 3 (2 a 43) 

RR 0.24 
 (0.03 a 1.73) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

Fistula pancreática 64 menos por 1000 
(de 77 menos a 325 

más) 
RAR 7.69% 

 (-17.92 a 34.33%) 
NNT 13 (3 a -6) 

OR 0.16 
 (0 a 8.06) 

24 (1 ECA) Muy baja 
 

 
Abordaje en etapas comparado con cirugía abierta.  

Abordaje en etapas comparado con cirugía abierta. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
severas (sepsis, 
falla orgánica 

múltiple 
persistente, 
sangrado) 

-383 por 1000 
 (de -275 a -475) 

RAR 38.59% 
 (26.99 a 56.92%) 

NNT 3 (2 a 4) 

RR 0.54  
(0.43 a 0.67) 

220 (1 obs) Muy baja 
 

 
Abordaje en etapas endoscópico comparada con abordaje 
quirúrgico mínimamente invasivo en etapas.  
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Abordaje en etapas endoscópico comparada con abordaje quirúrgico mínimamente 
invasivo en etapas. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Sangrado que 
requiere re 

intervención 

2 por cada 1000 (de 
-113  a 249) 

RR 1.01 
 (0.47 a 2.17) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Fístula pancreática -269 por 1000 
 (de -120 a -304) 

RR 0.15  
(0.04 a 0.62) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Perforación visceral 
o fistula 

enterocutánea que 
requirió 

intervención 

-92 por 1000 
 (de -145  a 73) 

RR 0.46  
(0.15 a 1.43) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Insuficiencia 
endócrina 

18 por 1000  
(de -112 a 306) 

RR 1.08  
(0.49 a 2.39) 

NR (1 ECA) Baja 
 

Insuficiencia 
exocrina 

60 por 1000 
 (de -125  a 347) 

RR 1.13 
 (0.73 a 1.75) 

NR (1 ECA) Baja 
 

 
Cirugía mínimamente invasiva (necrosectomía endoscópica 
directa) comparado con abordaje en etapas.  

Cirugía mínimamente invasiva (necrosectomía endoscópica directa) comparado con 
abordaje en etapas. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones -580 por 1000 
 (de -100 a -653) 

RAR 58.33% 
 (37.64 a 96.98%) 

NNT 2 (1 a 3) 

RR 0.13  
(0.02 a 0.85) 

24 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, 
necrosectomía y drenaje activo.  

Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje activo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
(infección de 

herida, sangrado 
del sitio quirúrgico, 
fistula pancreática, 

fistula intestinal) 

-750 por 1000 
 (de -240 a -920) 

RAR 80% 
 (65.66 a 133.36%) 

NNT 1 (1 a 2) 

RR 0.25 
 (0.08 a 0.76) 

15 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, 
necrosectomía y drenaje pasivo.  

Drenaje percutáneo comparado con laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
(infección de 

herida, sangrado 

-760 por 1000 
 (de -270 a -920) 

RAR 80% 

RR 0.24 
 (0.08 a 0.73) 

17 (1 obs) Muy baja 
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del sitio quirúrgico, 
fistula pancreática, 

fistula intestinal) 

 (65.66 a 127.06%) 
NNT 1 (1 a 2) 

 
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido 
por video comparado con laparotomía, necrosectomía y 
drenaje activo. 

Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado 
con laparotomía, necrosectomía y drenaje activo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
(infección de 

herida, sangrado 
del sitio quirúrgico, 
fistula pancreática, 

fistula intestinal) 

-450 por 1000 
 (de -10 a -700) 

RAR 50% 
 (25.37 a 99.93%) 

NNT 2 (1 a 4) 

RR 0.55 
 (0.3 a 0.99) 

17 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido 
por video comparado con laparotomía, necrosectomía y 
drenaje pasivo  

Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado 
con laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
(infección de 

herida, sangrado 
del sitio quirúrgico, 
fistula pancreática, 

fistula intestinal) 

-470 por 1000  
(de -50 a -700) 

RAR 50% 
 (25.37 a 93.14%) 

NNT 2 (1 a 4) 

RR 0.53 
 (0.3 a 0.95) 

19 (1 obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido 
por video comparado con drenaje percutáneo  

Drenaje percutáneo, desbridamiento retroperitoneal asistido por video comparado 
con drenaje percutáneo. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
(infección de 

herida, sangrado 
del sitio quirúrgico, 
fistula pancreática, 

fistula intestinal) 

300 por 1000 
 (de -72 a 1000) 

RAR -30% 
 (-69.57 a -1.51%) 
NNT -3 (-66 a -1) 

RR 2.5 
 (0.64 a 9.77) 

22 (1 obs) Muy baja 
 

 
Necrosectomía abierta localizada comparado con 
necrosectomía abierta convencional.  
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Necrosectomía abierta localizada comparado con necrosectomía abierta 
convencional. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Fistula intestinal -52 por 1000 
(de -45 a 457) 

RAR -5.21% 
 (-20.03 a 11.51%) 
NNT -19 (9 a -5) 

RR 1.68  
(0.41 a 6.94) 

70 (1 obs) Muy baja 
 

Fistula pancreática 1 por 1000  
(de -91 a 312) 
RAR -0.08% 

 (-15.99 a 17.42%) 
NNT -1209 (6 a -6) 

RR 1.01  
(0.29 a 3.43) 

70 (1 obs) Muy baja 
 

Repetición de la 
necrosectomía 

-203 por 1000 
 (de -332 a 51) 
RAR 20.34% 

 (0.85 a 43.08%) 
NNT 5 (2 a 117) 

RR 0.56  
(0.28 a 1.11) 

70 (1 obs) Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de baja certeza debido a riego de sesgo e imprecisión. Una 
GPC informada en la evidencia incluyó comparaciones 
específicas basadas en estudios observacionales las cuales se 
deberán de tomar con cautela.  

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 

No se encontró evidencia al respecto.  
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variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 
Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva comparada con 
cirugía abierta una GPC informada en la evidencia reportó que 
el tratamiento con cirugía mínimamente invasiva se asoció a 
menos falla orgánica múltiple (284 menos por 1000 [de 116 
menos a 352 menos], RAR 28.37% [12.41 a 46.63%], NNT 4 [2 a 8]), 
menos insuficiencia multiorgánica (304 menos por 1000 [de 139 
menos a 376 menos], RAR 30.59% [14.7 a 49.0%], NNT 3 [2 a 7]), 
menos diabetes (215 menos por 1000 [de 26 menos a 302 menos],  
RAR 21.498% [4.77 a 40.15%], NNT 5 [2 a 21]) y menos uso de 
enzimas pancreáticas (263 menos por 1000 [de 110 menos a 310 
menos], RAR 26.35% [11.0 a 43.05%], NNT 4 [2 a 9]). No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, fistula entero-cutánea o perforación 
visceral que requirió intervención, sangrado intraabdominal y 
complicaciones sistémicas múltiples. En otra GPC informada en 
la evidencia y una RS de alta calidad, cuando se analizaron 
ensayos clínicos y estudios observacionales se reportó que la 
cirugía mínimamente invasiva se asoció a disminución de la 
mortalidad (-60 por 1000 [de -5 a -103], RAR 4.71% [-1.47 a 10.95%], 
NNT 21 [9 a -68]) y (-182 por cada 1000 [de -70 a -252], RAR 21.87% 
[12.24 a 31.32%], NNT 5 [3 a 8]. No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces sangrado, perforación 
intestinal y re intervenciones.  
 
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) 
comparada con cirugía abierta una GPC informada en la 
evidencia reportó que la cirugía mínimamente invasiva 
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(endoscópica) se asoció a disminución de la mortalidad (182 
menos por 1000 [de 182 menos a 220 menos], RAR 18.11% [9.0 a 
27.4%], NNT 6 [4 a 11]).  
 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con cirugía 
abierta una GPC informada en la evidencia reportó que el 
drenaje percutáneo probablemente se asocia a menos fístulas 
pancreáticas (RAR -13.33% [-35.86 a 11.21%], NNT -8 [9 a -3]) aunque 
este resultado sin significancia estadística. No se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces 
mortalidad, sangrado, perforación intestinal, fistulas 
gastrointestinales y necrosectomía. Otra GPC informada en la 
evidencia reportó que no se encontraron diferencias estadísticas 
ni clínicas para mortalidad.  
 
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva (endoscópica) 
comparada con cirugía mínimamente invasiva (percutánea) 
una GPC informada en la evidencia reportó que la cirugía 
mínimamente invasiva (endoscópica) probablemente se asoció 
a menos fistula enterocutánea o perforación (292 menos por 
1000 [de 373 menos a 281 más], RAR 29.37% [2.3 a 64.74%], NNT 3 
[2 a 43]), aunque este resultado sin significancia estadística. No 
se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad, estancia hospitalaria, estancia en UCI, 
falla orgánica de reciente aparición, falla orgánica múltiple, 
sangrado gastrointestinal alto, sangrado intrabadominal y 
fistula pancreática.  
 
Con respecto al abordaje en etapas comparado con cirugía 
abierta una GPC informada en la evidencia reportó que el 
abordaje en etapas se asoció a menor mortalidad (-227 por 
1000 [de -130 a -280], RAR 22.8% [4.56 a 37.82%], NNT 4 [3 a 22]), 
menos complicaciones severas (sepsis, falla orgánica múltiple 
persistente, sangrado) (-383 por 1000 [de -275 a -475], RAR 
38.59% [26.99 a 56.92%], NNT 3 [2 a 4]) y menos diabetes (-287 por 
1000 [de -227 a -313], RAR 28.59% [10.57 a 43.26%], NNT 3 [2 a 9]). 
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Estos resultados se deben de toma con cautela ya que se 
basaron en estudios observacionales. 
 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
comparado con cirugía abierta una RS de alta calidad reportó 
que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para 
mortalidad a corto plazo.  
 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
comparado con drenaje percutáneo continúo una RS de alta 
calidad reportó que el drenaje percutáneo probablemente se 
asocia a menor mortalidad a corto plazo (RAR -75% [-141.47 a -
54.55%], NNT -1 [-2 a -1]), aunque este resultado sin significancia 
estadística.  
 
Con respecto al abordaje en etapas endoscópico comparada 
con abordaje quirúrgico mínimamente invasivo en etapas una 
GPC informada en la evidencia reportó que el abordaje en 
etapas endoscópico se asoció a menos fístula pancreática (-269 
por 1000 [de -120 a -304]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad, estancia 
hospitalaria, sangrado que requiere re intervención, falla 
orgánica múltiple, falla de un solo órgano, perforación visceral o 
fistula enterocutánea que requirió intervención, insuficiencia 
endócrina e insuficiencia exocrina.  
 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
(endoscopía video asistida) comparado con abordaje 
endoscópico una RS de alta calidad reportó que el abordaje 
endoscópico se podría asociar a reducción de la mortalidad a 
corto plazo (RAR -23.33% [-59.47 a 5.46%], NNT -4 [18 a -2]), 
aunque este resultado sin significancia estadística.  
 
Con respecto a la cirugía mínimamente invasiva (necrosectomía 
endoscópica directa) comparado con abordaje en etapas una 
GPC informada en la evidencia reportó que la cirugía 
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mínimamente invasiva (necrosectomía endoscópica directa) se 
asoció a reducción de las complicaciones (-580 por 1000 [de -100 
a -653], RAR 58.33% [37.64 a 96.98%], NNT 2 [1 a 3]), menos 
insuficiencia exocrina (-167 por 1000 [de -342 a 404], RAR 16.66% 
[-14.24 a 52.66%], NNT 6 [2 a -7]) y menos insuficiencia endocrina 
(-494 por 1000 [de -242 a -570], RAR 58.33% [35.99 a 94.16%], NNT 
2 [1 a 3]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
los desenlaces mortalidad, estancia hospitalaria y número de 
procedimientos. Estos resultados se deben de toma con cautela 
ya que se basaron en estudios observacionales. 
 
Con respecto a la modalidad de doble drenaje comparado con 
drenaje percutáneo una GPC informada en la evidencia reportó 
que la modalidad de doble drenaje se asoció a menos pseudo 
aneurismas (-98 por 1000 [de -33 a -109], RAR 11.11% [-1.27 a 20.71%], 
NNT 9 [5 a -78]). No se reportaron diferencias estadísticas ni 
clínicas para los desenlaces mortalidad y estancia hospitalaria. 
Estos resultados se deben de toma con cautela ya que se 
basaron en estudios observacionales. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con 
laparotomía, necrosectomía y drenaje activo, una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje percutáneo se 
asoció a menos complicaciones (infección de herida, sangrado 
del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal) (-750 
por 1000 [de -240 a -920], RAR 80% [65.66 a 133.36%], NNT 1 [1 a 
2]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para 
mortalidad. Estos resultados se deben de toma con cautela ya 
que se basaron en estudios observacionales. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con 
laparotomía, necrosectomía y drenaje pasivo una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje percutáneo se 
asoció a menos mortalidad (-614 por 1000 [de -36 a -700], RAR 
61.42% [39.48 a 108.2%], NNT 2 [1 a 3]) y menos complicaciones 
(infección de herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula 
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pancreática, fistula intestinal) (-760 por 1000 [de -270 a -920], 
RAR 80% [65.66 a 127.06%], NNT 1 [1 a 2]). Estos resultados se 
deben de toma con cautela ya que se basaron en estudios 
observacionales. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo, desbridamiento 
retroperitoneal asistido por video comparado con laparotomía, 
necrosectomía y drenaje activo una GPC informada en la 
evidencia reportó que el drenaje percutáneo se asoció a menos 
complicaciones (infección de herida, sangrado del sitio 
quirúrgico, fistula pancreática, fistula intestinal) (-450 por 1000 
[de -10 a -700], RAR 50% [25.37 a 99.93%], NNT 2 [1 a 4]). No se 
reportó diferencia estadística ni clínica para mortalidad. Estos 
resultados se deben de toma con cautela ya que se basaron en 
estudios observacionales. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo, desbridamiento 
retroperitoneal asistido por video comparado con laparotomía, 
necrosectomía y drenaje pasivo una GPC informada en la 
evidencia reportó que el drenaje percutáneo se asoció a menor 
mortalidad (-550 por 1000 [de -71 a -671], RAR 54.76% [31.15 a 
100.08%], NNT 2 [1 a 3]), menos complicaciones (infección de 
herida, sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula 
intestinal) (-470 por 1000 [de -50 a -700], RAR 50% [25.37 a 
93.14%], NNT 2 [1 a 4]). Estos resultados se deben de toma con 
cautela ya que se basaron en estudios observacionales. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo, desbridamiento 
retroperitoneal asistido por video comparado con drenaje 
percutáneo una GPC informada en la evidencia reportó que no 
se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad y complicaciones (infección de herida, 
sangrado del sitio quirúrgico, fistula pancreática, fistula 
intestinal). Estos resultados se deben de toma con cautela ya 
que se basaron en estudios observacionales. 
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Con respecto a la necrosectomía abierta localizada comparado 
con necrosectomía abierta convencional una GPC informada en 
la evidencia reportó que no se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces mortalidad, fistula 
intestinal, fistula pancreática y repetición de la necrosectomía.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
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¿Es factible implementar la intervención? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervenció

n 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 16 

Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II 

GPC DOMINIO 1 DOMINIO 2 DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5 DOMINIO 6 EVALUACIÓN 
GLOBAL 

NICE, 2018 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Mowery NT, 

2017 
100% 80% 83% 100% 35% 100% 71% 

 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 
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REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Gurusamy KS, 2016 Alta 

Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Tiempo óptimo de tratamiento pacientes con necrosis pancreática infectada 
Intervención Intervención tardía   
Comparación Intervención temprana 

Intervención tardía comparada con intervención temprana en pacientes con falla orgánica. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Seria 2 No serio 3/21 
 (14.3%) 

23/61  
(37.7%) 

RR 0.38 
 (0.13 a 1.13) 

- 234 por 1000 
 (de -328 a 49) 

RAR 23.41% 
(7.79 a 46.59%) 
NNT 4 (2 a 13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de procedimientos (reintervención).  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 2/21 
 (9.5%) 

17/61  
(27.9%) 

RR 0.34  
(0.09 a 1.36) 

-184 por 1000 
 (de -254 a 100) 

RAR 18.34% 
 (4.25 a 40.01%) 
NNT 5 (2 a 24) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado intraabdominal.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 5/21  
(23.8%) 

24/61 
 (39.3%) 

RR 0.61 
 (0.26 a 1.38) 

-153 por 1000 
 (de -291 a 150) 

Muy baja 
 

Crítico 
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RAR 15.53% 
 (-2.65 a 39.61%) 
NNT 6 (3 a -38) 

Desenlace: Fístula enterocutánea.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Seria 2 No serio 3/21 
 (14.3%) 

6/61  
(9.8%) 

RR 1.45  
(0.40 a 5.30) 

44 por 1000 
 (de -59 a 423) 

RAR -4.44% 
 (-18.11 a 16.56%) 
NNT -22 (6 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 6/21  
(28.6%) 

16/61 
 (26.2%) 

RR 1.09 
 (0.49 a 2.42) 

24 por cada 1000 
 (de -134 a 372) 

RAR -2.34% 
 (-21.49 a 21.01%) 
NNT -43 (5 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Intervención tardía comparada con intervención temprana en pacientes sin falla orgánica. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 6/66  
(9.1%) 

5/75 
 (6.7%) 

RR 1.36 
 (0.44 a 4.26) 

24 por 1000 
 (de -37 a 217) 
RAR -2.42% 

 (-11.79 a 7.67%) 
NNT -41 (13 a -8) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Número de procedimientos (reintervención).  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 3/66  
(4.5%) 

7/75 
 (9.3%) 

RR 0.49 
 (0.13 a 1.81) 

-48 por 1000 
 (de -81 a 76) 
RAR 4.78% 

 (-4.41 a 14.07%) 
NNT 21 (7 a -23) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Sangrado intraabdominal.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 3/66  
(4.5%) 

3/75 
 (4%) 

RR 1.14 
 (0.24 a 5.44) 

6 por cada 1000 
 (de -30 a 178) 
RAR -0.54% 

 (-8.26 a 7.86%) 
NNT -183 (13 a -12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fístula enterocutánea.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 9/66 
 (13.6%) 

6/75  
(8%) 

RR 1.7  
(0.64 a 4.54) 

56 por 1000 
 (de -29 a 283) 

RAR -5.63% 
 (-16.11 a 5.51%) 

NNT -18 (18 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla orgánica.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy  
serio 1 

No seria No seria Muy  
seria 2 

No serio 1/66 
 (1.5%) 

4/75  
(5.3%) 

RR 0.28 
 (0.03 a 2.48) 

-38 por 1000 
 (de -52 a 79) 

RAR 3.81% 
 (-3.87 a 11.15%) 

NNT 26 (9 a -26) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Intervención quirúrgica temprana (<72h) comparada con intervención tardía (>72h). 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA y 
observaci

onal 

No serio 1 No serio 2 No seria Muy  
seria 2 

No serio 30/56  
(53.6%) 

10/43 
 (23.3%) 

RR 3.71  
(1.51 a 9.10) 

630 por 1000 
 (de 119 a 1000) 

RAR-30.31% 
 (-49.69 a -14.31%) 

NNT -3 (-7 a -2) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Un pequeño ensayo aleatorio y un control histórico. 
2. No se pudo verificar una gravedad similar de la enfermedad. 
3. Números pequeños. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
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Intervención quirúrgica temprana (≤12d) comparada con intervención tardía (≥72d). 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA y 
observaci

onal 

No serio 1 No serio 2 No seria Muy  
seria 2 

No serio 182/337 
 (54.0%) 

118/582  
(20.3%)  

RR 4.88 
 (3.53 a 6.73) 

787 por 1000 
 (de 513 a 1000) 

RAR -33.73% 
 (-40.08 a -

27.65%) 
NNT -3 (-4 a -2) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Datos retrospectivo. 
2. Variabilidad del día exacto en que el paciente fue llevado a intervención. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Intervención quirúrgica temprana (≤30d) comparada con intervención tardía (≥30d). 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA y 
observaci

onal 

No serio 1 Serio 2 No seria Seria 3 No serio 101/247  
(40.9%) 

26/173 
 (15.0%) 

RR 3.85 
(2.38 a 6.25) 

428 por cada 
1000  

(207 a 789) 
RAR -25.86% 

 (-34.36 a -18.14%) 
NNT -4 (-6 a -3) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Los datos retrospectivos hacen que la calidad general sea baja. 
2. I2= 43%. 
3. Hay dudas sobre qué tan uniforme fue la intervención realizada a los 30 días. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano comparado con necrosectomía abierta tardía. 3 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  No serio No serio No seria No serio No serio 43 45 RR 0.41 
[0.25 a 0.68] 

NR 1 Alta 
 

Crítico 

Explicación:  
1. No se aportaron los datos crudos para realizar el cálculo.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
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Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano comparado con endoscopía tardía. 3 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  No serio No serio No seria Seria 2 No serio 12 10 RR 12.55 
[0.72 a 219.54] 

NR 1 Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
1. No se aportaron los datos crudos para realizar el cálculo.  
2. IC cruzan la línea de no efecto. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano (video asistido) comparado con endoscopía tardía. 3 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: Admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  No serio No serio No seria Seria 2 No serio 5/12 0/10 RR 15.4 
[0.73 a 322.88] 

RAR -41.66% 
 (-77.29 a -15.28%) 

NNT -2 (-7 a -1) 

Moderada 
 

Crítico 

Explicación:  
1. No se aportaron los datos crudos para realizar el cálculo.  
2. IC cruzan la línea de no efecto. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Pacientes con necrosis pancreática infectada 

Intervención Intervención tardía  

Comparación Intervención temprana   

Desenlaces  Mortalidad, estancia hospitalaria, complicaciones. 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

448 
 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 
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García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
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66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
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presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
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con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 
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Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Intervención quirúrgica temprana (<72h) comparada con 
intervención tardía (>72h).  

Intervención quirúrgica temprana (<72h) comparada con intervención tardía (>72h). 
2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 630 por 1000 
 (de 119 a 1000) 

RAR-30.31% 
 (-49.69 a -14.31%) 

NNT -3 (-7 a -2) 

RR 3.71  
(1.51 a 9.10) 

99 (2 ECA y Obs) Baja 
 

 
Intervención quirúrgica temprana (≤12d) comparada con 
intervención tardía (≥72d). 2 

Intervención quirúrgica temprana (≤12d) comparada con intervención tardía (≥72d). 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 787 por 1000 
 (de 513 a 1000) 

RAR -33.73% 
 (-40.08 a -27.65%) 

NNT -3 (-4 a -2) 

RR 4.88 
 (3.53 a 6.73) 

919 (2 ECA y Obs) Baja 
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Intervención quirúrgica temprana (≤30d) comparada con 
intervención tardía (≥30d).  

Intervención quirúrgica temprana (≤30d) comparada con intervención tardía (≥30d). 
2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 428 por cada 1000  
(207 a 789) 

RAR -25.86% 
 (-34.36 a -18.14%) 
NNT -4 (-6 a -3) 

RR 3.85 
(2.38 a 6.25) 

420 (2 ECA y Obs) Baja 
 

 
Intervención tardía comparada con intervención temprana en 
pacientes con falla orgánica.  

Intervención tardía comparada con intervención temprana en pacientes con falla 
orgánica. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad - 234 por 1000 
 (de -328 a 49) 

RAR 23.41% 
(7.79 a 46.59%) 
NNT 4 (2 a 13) 

RR 0.38 
 (0.13 a 1.13) 

82 (1 Obs) Muy baja 
 

Número de 
procedimientos 
(reintervención) 

-184 por 1000 
 (de -254 a 100) 

RAR 18.34% 
 (4.25 a 40.01%) 
NNT 5 (2 a 24) 

RR 0.34  
(0.09 a 1.36) 

82 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Intervención tardía comparada con intervención temprana en 
pacientes sin falla orgánica.  

Intervención tardía comparada con intervención temprana en pacientes sin falla 
orgánica. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad 24 por 1000 
 (de -37 a 217) 
RAR -2.42% 

 (-11.79 a 7.67%) 
NNT -41 (13 a -8) 

RR 1.36 
 (0.44 a 4.26) 

141 (1 Obs) Muy baja 
 

Número de 
procedimientos 
(reintervención) 

-48 por 1000 
 (de -81 a 76) 
RAR 4.78% 

 (-4.41 a 14.07%) 
NNT 21 (7 a -23) 

RR 0.49 
 (0.13 a 1.81) 

141 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano 
comparado con necrosectomía abierta tardía.  

Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano comparado con necrosectomía 
abierta tardía. 3 
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Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad NR  RR 0.41 
[0.25 a 0.68] 

88 (1 ECA) Alta 
 

 
Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano 
comparado con endoscopía tardía.  

Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano comparado con endoscopía 
tardía. 3 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad NR  RR 12.55 
[0.72 a 219.54] 

22 (1 ECA) Moderada 
 

 
Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano (video 
asistido) comparado con endoscopía tardía.  

Abordaje mínimamente invasivo en etapas temprano (video asistido) comparado con 
endoscopía tardía. 3 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR -41.66% 
 (-77.29 a -15.28%) 

NNT -2 (-7 a -1) 

RR 15.4 
[0.73 a 322.88] 

22 (1 ECA) Moderada 
 

 
Evidencia local 

 
Un ensayo clínico realizado en 36 pacientes con pancreatitis grave y 
necrosis pancreática atendidos en un hospital de tercer nivel de la 
Ciudad de México que comparó la realización de necrosectomía 
temprana (48 a 72 h) con necrosectomía tardía (al menos 12 días) 
reportó que no se encontró diferencia estadística para mortalidad RR 
2.05 (0.74 a 5.73), aunque podría haber diferencias clínicas RAR -28.72% 
(-63.60 a -4.07%), NNT 3 (25 a 2) a favor de la necrosectomía tardía.  

Mier J, 1997 
Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 

Intervención tardía comparada con intervención temprana en 
pacientes con falla orgánica.  

Intervención tardía comparada con intervención temprana en pacientes con falla 
orgánica. 1 
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○ Varía 
○ No lo sé 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Sangrado 
intraabdominal 

-153 por 1000 
 (de -291 a 150) 

RAR 15.53% 
 (-2.65 a 39.61%) 
NNT 6 (3 a -38) 

RR 0.61 
 (0.26 a 1.38) 

82 (1 Obs) Muy baja 
 

Fístula 
enterocutánea 

44 por 1000 
 (de -59 a 423) 

RAR -4.44% 
 (-18.11 a 16.56%) 
NNT -22 (6 a -6) 

RR 1.45  
(0.40 a 5.30) 

82 (1 Obs) Muy baja 
 

Falla orgánica 24 por cada 1000 
 (de -134 a 372) 

RAR -2.34% 
 (-21.49 a 21.01%) 
NNT -43 (5 a -5) 

RR 1.09 
 (0.49 a 2.42) 

82 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Intervención tardía comparada con intervención temprana en 
pacientes sin falla orgánica.  

Intervención tardía comparada con intervención temprana en pacientes sin falla 
orgánica. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Sangrado 
intraabdominal 

6 por cada 1000 
 (de -30 a 178) 
RAR -0.54% 

 (-8.26 a 7.86%) 
NNT -183 (13 a -12) 

RR 1.14 
 (0.24 a 5.44) 

141 (1 Obs) Muy baja 
 

Fístula 
enterocutánea 

56 por 1000 
 (de -29 a 283) 

RAR -5.63% 
 (-16.11 a 5.51%) 

NNT -18 (18 a -6) 

RR 1.7  
(0.64 a 4.54) 

141 (1 Obs) Muy baja 
 

Falla orgánica -38 por 1000 
 (de -52 a 79) 

RAR 3.81% 
 (-3.87 a 11.15%) 

NNT 26 (9 a -26) 

RR 0.28 
 (0.03 a 2.48) 

141 (1 Obs) Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo e imprecisión. 
Una GPC informada en la evidencia incluyó comparaciones 
específicas basadas en estudios observacionales las cuales se 
deberán de tomar con cautela.  

 

Valores 
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¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 

No se encontró evidencia al respecto.  

Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 

Con respecto a la intervención quirúrgica temprana (<72h) 
comparada con intervención tardía (>72h), una GPC informada 
en la evidencia reporto que la intervención quirúrgica temprana 
(<72h) se puede asociar a reducción de la mortalidad (630 por 
1000 [de 119 a 1000], RAR -30.31% [-49.69 a -14.31%], NNT -3 [-7 a -
2]).  
 
Con respecto a la intervención quirúrgica temprana (≤12d) 
comparada con intervención tardía (≥72d) una GPC informada 
en la evidencia reportó que la intervención quirúrgica temprana 
(≤12d) se puede asociar a reducción de la mortalidad (787 por 
1000 [de 513 a 1000], RAR -33.73% [-40.08 a -27.65%], NNT -3 [-4 a 
-2]).  
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○ No lo sé Con respecto a la intervención quirúrgica temprana (≤30d) 
comparada con intervención tardía (≥30d) una GPC informada 
en la evidencia reportó que la intervención quirúrgica temprana 
(≤30d) se puede asociar a reducción de la mortalidad (428 por 
cada 1000 [207 a 789], RAR -25.86% [-34.36 a -18.14%], NNT -4 [-6 
a -3]).  
 
Con respecto a la intervención tardía comparada con 
intervención temprana en pacientes con falla orgánica una GPC 
informada en la evidencia reportó que no se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: 
mortalidad, número de procedimientos (reintervención), 
sangrado intraabdominal, fístula enterocutánea y falla orgánica. 
 
Con respecto a la intervención tardía comparada con 
intervención temprana en pacientes sin falla orgánica una GPC 
informada en la evidencia reportó que no se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: 
mortalidad, número de procedimientos (reintervención), 
sangrado intraabdominal, fístula enterocutánea y falla orgánica. 
 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
temprano comparado con necrosectomía abierta tardía una RS 
de alta calidad reportó que el abordaje mínimamente invasivo 
en etapas temprano se asoció a reducción de la mortalidad (RR 
0.41 [0.25 a 0.68]), aunque no se aportaron los datos para el 
cálculo del impacto clínico.  
 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
temprano comparado con endoscopía tardía una RS de alta 
calidad reportó que no se encontraron diferencias estadísticas 
ni clínicas para mortalidad.  
 
Con respecto al abordaje mínimamente invasivo en etapas 
temprano (video asistido) comparado con endoscopía tardía 
una RS de alta calidad reportó que el abordaje mínimamente 
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invasivo en etapas temprano (video asistido) podría asociarse a 
reducción de la mortalidad (RAR -41.66% [-77.29 a -15.28%], NNT -
2 [-7 a -1]), aunque este resultado sin significancia estadística.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
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¿Es factible implementar la intervención? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervenció

n 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 
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Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 17 

Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II 

GPC DOMINIO 1 DOMINIO 2 DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5 DOMINIO 6 EVALUACIÓN 
GLOBAL 

NICE, 2018 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Gurusamy KS, 2016 Alta 
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Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Tratamiento de seudoquiste de páncreas 
Intervención Diferentes tratamientos 
Comparación Se comparan entre sí 

Drenaje endoscópico comparado con drenaje quirúrgico abierto o resección. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/41 
 (0%) 

0/21 
 (0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones grado 2 o más.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 7/45  
(15.6%) 

5/22  
(22.7%) 

RR 0.68 
 (0.24 a 1.91) 

-73 por 1000 
 (de -173 a 207) 

RAR 7.17% 
 (-14.96 a 25.44%) 

NNT 14 (4 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/10  
(10%) 

2/7  
(28.6%) 

RR 0.35 
 (0.04 a 3.15) 

-186 por 1000 
 (de -274 a 614) 

RAR 18.57% 
 (-17.9 a 55.16%) 
NNT 5 (2 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 9/41 
 (22%) 

6/21  
(28.6%) 

RR 0.77  
(0.32 a 1.87) 

-66 por 1000 
 (de -194 a 249) 

RAR 6.62% 
 (-16.96 a 27.48%) 

NNT 15 (4 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tasa de éxito general.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 38/45  
(84.4%) 

20/22  
(90.9%) 

RR 0.93 
 (0.77 a 1.11) 

-64 por 1000 
 (de -209 a 100) 

RAR 6.46% 
 (-8.3 a 26.75%) 
NNT 15 (4 a -12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución de síntomas.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 16/45 
 (35.6%) 

18/22 
 (81.8%) 

RR 0.43 
 (0.28 a 0.67 

-466 por 1000 
 (de -270 a -589) 

RAR 46.26% 
 (29.81% a 71.3%) 

NNT 2 (1 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia.  
Seguimiento: 26 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 4/10  
(40%) 

1/7 
 (14.3%) 

RR 2.8 
 (0.39 a 20.02) 

257 por 1000 
 (de -87 a 1000) 

RAR -25.71% 
 (-69.39 a 5.31%) 
NNT -4 (19 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: Internamiento. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 10 7 - DM -8.2  
 (12.87 to -3.53) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 26 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 9/41 
 (22%) 

0/21  
(0%) 

OR 5.7  
(1.3 a 25.06) 

220 por 1000  
(de 80 a 360) 
RAR -21.95% 

 (-40.33 a -7.19%) 
NNT -5 (-14 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
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2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 

GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje endoscópico y stent endoscópico pancreático comparado con drenaje quirúrgico abierto. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/24 
 (0%) 

0/30 
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 5/24  
(20.8%) 

6/30  
(20%) 

RR 1.04 
 (0.36 a 3) 

8 por cada 1000 
 (de -128 a 400) 

RAR -0.83% 
 (-21.66 a 21.43%) 
NNT -120 (5 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: Tiempo de exposición durante admisión. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 0 0 - - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones generales (incluyendo infección de la herida y hematemesis).  
Seguimiento: 24 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 0/20 
 (0%) 

2/20 
 (10%) 

RR 0.2 
 (0.01 a 3.92) 

-80 por 1000 
 (de -99 a 292) 

RAR 10% 
 (-10.1 a 27.65%) 
NNT 10 (4 a -10) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución de seudoquiste.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 21/24 
 (87.5%) 

28/30 
 (93.3%) 

RR 0.94 
 (0.78 a 1.12) 

-56 por 1000 
 (de -205 a 112) 

RAR 5.83% 
 (-13.28 a 22.6%) 
NNT 17 (4 a -8) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución de seudoquiste.  
Seguimiento: 4 a 6 semanas. 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 19 10 RR 0.97  
(0.82 a 1.16) 

-30 por 1000 
 (de -180 a 160) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Éxito del tratamiento (resolución de los síntomas a las 4 semanas para el grupo de cirugía; resolución o disminución del tamaño de la acumulación 
de líquido a 2 cm o menos en la TC con resolución de los síntomas a las 8 semanas).  
Seguimiento: 4 a 8 semanas. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria No serio No serio 19/20  
(95%) 

20/20 
 (100%) 

RR 0.95 
 (0.83 a 1.09) 

-50 por 1000 
 (de -170 a 90) 

RAR 5% 
 (-13.61 a 21.62%) 
NNT 20 (5 a -7) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia (dolor abdominal de nueva aparición en presencia de una colección de líquido pancreático en la TC después de la resolución de la 
presentación inicial).  
Seguimiento: 24 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA No serio No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 0/20 
 (0%) 

1/20  
(5%) 

RR 0.33 
 (0.01 a 7.72) 

-34 por 1000 
 (de -49 a 336) 

RAR 5% 
 (-13.61 a 21.62%) 
NNT 20 (5 a -7) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 24 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 0 1 RR 0.17 
 (0.01 a 3.94) 

-83 por 1000 
 (de -99 a 294) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 24 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA  No serio No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/20 
 (5%) 

1/20  
(5%) 

RR 1  
(0.07 a 14.9) 

0 por 1000 
 (de -47 a 695) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
3. Casos y controles.  
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje endoscópico comparado con cirugía abierta o laparoscópica. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: ≤12 meses. 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 0/21 
 (0%) 

1/43 
 (2.3%) 

RR 0.67 
 (0.03 a 15.7) 

-8 por 1000 
 (de -23 a 342) 

RAR 2.32% 
 (-7.4 a 17.9%) 

NNT 43 (6 a -13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones generales (incluyendo sangrado, infección, migración del stent).  
Seguimiento: 580 días. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 5/21 
 (23.8%) 

11/43  
(25.6%) 

RR 0.93  
(0.37 a 2.33) 

-18 poe 1000 
(de -161 a 340) 

RAR 1.77% 
 (-17.94 a 25.57%) 
NNT 56 (4 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Éxito clínico (resolución completa o disminución del tamaño de los seudoquistes a 2 cm o menos en la TC con resolución asociada de los 
síntomas).  
Seguimiento: 8 semanas. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 19/21 
 (90.5%) 

39/43 
 (90.7%) 

RR 1 
 (0.84 a 1.18) 

0 por 1000 
 (de -145 a 163) 

RAR 0.22% 
 (-19.96 a 14.31%) 
NNT 452 (7 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia (seudoquiste pancreático encontrado en la TC en asociación con síntomas después de la resolución inicial) (mediana de seguimiento).  
Seguimiento: 580 días. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 2/21  
(9.5%) 

2/43  
(4.7%) 

RR 2.05 
 (0.31 a 13.54) 

49 por 1000 
 (de -32 a 583) 

RAR -4.87% 
 (-17.67 a 14.8%) 
NNT -21 (7 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: 580 días. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 21 43 - DM -1.21  
(1.43 a -0.99) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje endoscópico comparado con drenaje laparoscópico. 1 
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Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 7/45  
(15.6%) 

4/16  
(25%) 

RR 0.62  
(0.21 a 1.85) 

-95 por 1000 
 (de -198 a 213) 

RAR 9.44% 
 (-16.26 a 29.3%) 
NNT 11 (3 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tasa de éxito general.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 38/45 
(84.4%) 

15/16 
(93.8%) 

RR 0.9 
 (0.75 a 1.08) 

-94 por 1000 
(de -234 a 75) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución de los síntomas.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 16/45  
(35.6%) 

14/16  
(87.5%) 

RR 0.41 
 (0.26 a 0.63) 

-516 por 1000 
 (de -324 a -648) 

RAR 51.94%  
(36.67 a 79.63%) 

NNT 2 (1 a 3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje endoscópico comparado con stent pancreático endoscópico. 1 

Desenlace: Complicaciones significantes.  
Seguimiento: 10 días. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 0/4 
 (0%) 

4/6  
(66.7%) 

RR 0.16 
 (0.01 a 2.28) 

-560 por 1000 
 (de -660 a 853) 

RAR 66.66% 
 (43.01 a 127.85%) 

NNT 2 (1 a 2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución del seudoquiste.  
Seguimiento: 4 a 8 semasas. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 4/4  
(100%) 

2/6 
 (33.3%) 

RR 2.52 
 (0.89 a 7.1) 

507 por 1000 
 (de -37 a 1000) 

RAR -66.66% 

Muy baja 
 

Crítico 
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 (-127.85 a -
43.01%) 

-2 (-2 a -1) 

Desenlace: Recurrencia del seudoquiste.  
Seguimiento: 4 a 8 semasas. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/4 
 (0%) 

0/2  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje endoscópico comparado con tratamiento estándar. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/41  
(0%) 

0/44  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 9/41 
 (22%) 

0/44  
(0%) 

OR 9.89 
 (2.5 a 39.09) 

220 por 1000 
 (de 90 a 350) 
RAR -21.95% 

 (-34.73 a -7.19%) 
NNT -5 (-14 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 9/41 
 (22%) 

0/44  
(0%) 

OR 9.89 
 (2.5 a 39.09) 

220 por 1000 
 (de 90 a 350) 
RAR -21.95% 

 (-34.73 a -7.19%) 
NNT -5 (-14 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado con drenaje quirúrgico o resección. 1 
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Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 6/66 
 (9.1%) 

0/66 
 (0%) 

RR 8  
(1.56 a 40.9) 

90 por 1000 
 (de 20 a 160) 
RAR -9.09% 

 (-16.42 a 0.26%) 
NNT -11 (375 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 479/8121 
 (5.9%) 

179/6409 
 (2.8%) 

RR 2.11 
 (1.78 a 2.5) 

31 por 1000 
 (de 22 a 42) 

RAR -3.1% 
 (-3.76 a -2.45%) 

NNT -32  
(-41 a -27) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/8  
(0%) 

0/21 
 (0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 Seria 3 No seria Serio 2 No serio 2/4 
 (50%) 

2/7  
(28.6%) 

RR 1.75 
 (0.38 a 8.06) 

214 por 1000 
 (de -177 a 1000) 

RAR -21.42% 
 (-71.3 a 19.05%) 
NNT -5 (5 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (absceso intraabdominal y sangrado que requiere transfusión).  
Seguimiento: 4 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 Seria 3 No seria Serio 2 No serio 1335/8121  
(16.4%) 

864/6409  
(13.5%) 

RR 1.22 
 (1.13 a 1.32) 

30 por 1000 
 (de 18 a 43) 
RAR -2.95% 

 (-4.12 a -1.8%) 
NNT -34  

(-56 a -24) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o fístula).  
Seguimiento: 10 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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1 Observaci
onal 

Serio 1 Seria 3 No seria Serio 2 No serio 4/20 
 (20%) 

2/3  
(66.7%) 

RR 0.3 
 (0.09 a 0.98) 

-467 por 1000 
 (de -13 a -607) 

RAR 46.66% 
 (16.97 a 97.39%) 

NNT 2 (1 a 6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 Seria 3 No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/8 
 (12.5%) 

6/21  
(28.6%) 

RR 0.44 
 (0.06 a 3.09) 

-160 por 1000 
 (de -269 a 597) 

RAR 16.07% 
 (-7.64 a 53.67%) 
NNT 6 (2 a -13) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o fístula).  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 Seria 3 No seria No serio No serio 41/66 
(62.1%) 

17/66 
(25.8%) 

RR 2.41  
(1.54 a 3.79) 

363 por 1000 
(de 139 a 719) 
RAR -36.36% 

 (-53.15 a -22.35%) 
NNT -3 (-4 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución del seudoquiste o síntomas.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Serio 2 No serio 33/66  
(50%) 

45/66 
 (68.2%) 

RR 0.73 
 (0.55 a 0.98) 

-184 por 1000 
 (de -14 a -307) 

RAR 18.18% 
 (2.79 a 34.93%) 
NNT 6 (3 a 36) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fracaso: persistencia radiográfica de un seudoquiste sintomático en el grupo observado y un seudoquiste sintomático persistente que requirió un 
nuevo procedimiento en los grupos de intervención.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 38/66  
(57.6%) 

8/66 
 (12.1%) 

RR 4.75 
 (2.4 a 9.39) 

455 por 1000 
 (de 170 a 1000) 

RAR -45.45% 
 (-61.09 a -32.83%) 

NNT -2 (-3 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia.  
Seguimiento: 10 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Muy  
serio 2 

No serio 15/20 
 (75%) 

1/3  
(33.3%) 

RR 2.25  
(0.45 a 11.37) 

417 por 1000 
 (de -183 a 1000) 

RAR -41.66% 
 (-92.51 a -11.17%) 
NNT -2 (-9 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Recurrencia del seudoquiste.  
Seguimiento: 26 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Muy  
serio 2 

No serio 3/4  
 (75%) 

1/7 
 (14.3%) 

RR 5.25 
 (0.78 a 35.13) 

607 por 1000 
 (de -31 a 1000) 

RAR -60.71% 
 (-118.94 a -37.15%) 

NNT -2 (-3 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 66 66 - DM 27  
(25.7 a 28.3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: 4 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 8121 6409 - DM 6 
(5.4 a 6.6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Muy  
serio 2 

No serio 4 7 - DM 2.2  
(-6.95 a 2.55) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 4/8 
 (50%) 

0/21 
 (0%) 

OR 57.97 
 (5.69 a 590.19) 

500 por 1000 
 (de 170 a 830) 

RAR -50% 
 (-82.4 a -21.52%) 
NNT -2 (-5 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
3. Se degradó uno o dos niveles porque la estimación puntual varía ampliamente entre los estudios, sin explicación en el análisis de subgrupos 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado con drenaje endoscópico. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: No claro. 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/40 
 (0%) 

0/41 
 (0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/8  
(0%) 

0/41  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 Serio 2 No seria Muy  
serio 3 

No serio 2/4 
 (50%) 

1/10  
(10%) 

RR 5  
(0.61 a 40.91) 

 

400 por 1000 
 (de -39 a 1000) 

RAR -40% 
 (-86.36 a -4.0%) 
NNT -3 (-25 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 Serio 2 No seria Muy  
serio 3 

No serio 1/8 
 (12.5%) 

9/41  
(22%) 

RR 0.57 
 (0.08 a 3.89) 

-94 por 1000 
 (de -202 a 634) 

RAR 9.45% 
 (-8.51 a 45.44%) 
NNT 11 (2 a -12) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos del procedimiento.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Muy  
serio 3 

No serio 6/40  
(15%) 

6/41  
(14.6%) 

RR 1.02 
 (0.36 a 2.91) 

3 por 1000 
 (de -94 a 280) 

RAR -0.36% 
 (-16.29 a 15.69%) 
NNT -273 (6 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia del seudoquiste.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Muy  
serio 3 

No serio 3/4 
 (75%) 

4/10  
(40%) 

RR 1.88  
(0.73 a 4.83) 

352 por 1000 
 (de -108 a 1000) 

RAR -35% 
 (-88.33 a -4.0%) 
NNT -3 (-24 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 40 41 - DM 8.3 
(3.39 a 13.21) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 4 10 - DM 6 
 (1.43 a 10.57) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria No serio No serio 17/40 
 (42.5%) 

9.8% RR 4.36 
 (1.61 a 11.82) 

329 por 1000 
 (de 60 a 1000) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No serio No seria Serio 3 No serio 4/8 
 (50%) 

9/41  
(22%) 

RR 2.28 
 (0.92 a 5.61) 

 

281 por 1000 
 (de -18 a 1000) 
RAR -28.04% 

 (-60.12 a 2.11%) 
NNT -4 (47 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó uno o dos niveles porque la estimación puntual varía ampliamente entre los estudios, sin explicación en el análisis de subgrupos. 
3. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje percutáneo comparado con tratamiento estándar (observación). 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 6/66 
 (9.1%) 

0/41 
 (0%) 

OR 5.48  
(1.02 a 25.59) 

 

90 por 1000 
 (de -10 a 170) 
RAR -9.09% 

 (-18.93 a 0.26%) 
NNT -11 (375 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/8  
(0%) 

0/44  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones – sangrado postoperatorio, infección o fístula.  
Seguimiento: 10 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 4/20  
(20%) 

0/21 
 (0%) 

OR 9.17 
 (1.19 a 70.44) 

200 por 1000 
 (de 10 a 390) 

RAR -20% 
 (-39.53 a 1.6%) 

NNT -5 (62 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones – sangrado postoperatorio, infección o fístula.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 41/66 
 (62.1%) 

5/41 
 (12.2%) 

RR 5.09 
 (2.91 a 11.83) 

499 por 1000 
 (de 233 a 1000) 

RAR -49.92% 
 (-67.91 a -37.18%) 

NNT -2 (-3 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 1/8  
(12.5%) 

0/44  
(0%) 

OR 665.14 
 (2.91 a 152094.1) 

130 por 1000 
 (de -120 a 370) 

RAR -12.5% 
 (-25.52 a 22.0%) 
NNT -8 (5 a -4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución del seudoquiste o síntomas.  
Seguimiento: Internamiento. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 33/66  
(50%) 

28/41  
(68.3%) 

RR 0.73 
 (0.53 a 1.01) 

-184 por 1000 
 (de -321 a 7) 
RAR 18.29% 

 (1.41 a 37.55%) 
NNT 5 (3 a 71) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Fracaso (definido como la persistencia radiográfica de un seudoquiste sintomático en el grupo observado y un seudoquiste sintomático 
persistente que requiere un procedimiento adicional en los grupos de intervención).  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 38/66 
 (57.6%) 

3/41 
 (7.3%) 

RR 7.87  
(2.6 a 23.85) 

503 por 1000 
 (de 117 a 1000) 
RAR -50.25% 

 (-67.31 a -38.09%) 
NNT -2 (-3 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia.  
Seguimiento: 10 años. 
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Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 14/20  
(70%) 

11/21 
 (52.4%) 

RR 1.34  
(0.81 a 2.2) 

178 por 1000 
 (de -100 a 629) 

RAR -17.61% 
 (-46.79 a 7.66%) 
NNT -6 (13 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 4/8  
(50%) 

0/44 
 (0%) 

OR 998.5  
(60.74 a 16415.31) 

500 por 1000 
 (de 170 a 830) 

RAR -50% 
 (-79.58 a -21.52%) 

NNT -2 (-5 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje laparoscópico comparado con drenaje quirúrgico abierto o resección. 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/10 
(10%) 

0/6 
(0%) 

OR 4.95 
(0.09 a 283.86) 

100 por 1000 
(de -180 a 380) 

RAR -10% 
 (-49.88 a 20.41%) 
NNT -10 (5 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 22 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 2/10 
 (20%) 

2/6 
 (33.3%) 

RR 0.6 
 (0.11 a 3.21) 

-133 por 1000 
 (de -297 a 737) 

RAR 13.33% 
 (-26.03 a 52.31%) 

NNT 8 (2 a -4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones grado 2 o más.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 4/16  
(25%) 

5/22 
 (22.7%) 

RR 1.1  
(0.35 a 3.46) 

23 por 1000 
 (de -148 a 559) 

RAR -2.27% 

Muy baja 
 

Crítico 
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 (-27.74 a 25.27%) 
NNT -44 (4 a -4) 

Desenlace: Resolución de los síntomas de presentación: asintomático sin evidencia de enfermedad recurrente por tomografía computarizada.  
Seguimiento: 22 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 10/10  
(100%) 

6/6  
(100%) 

RR 1  
(0.78 a 1.27) 

0 por 1000 
 (de -220 a 270) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tasa de éxito general.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 15/16  
(93.8%) 

20/22  
(90.9%) 

RR 1.03 
 (0.86 a 1.24) 

27 por cada 1000 
 (de -127 a 218) 

RAR -2.84% 
 (-25.87 a 16.57%) 
NNT -35 (6 a -4) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución de los síntomas.  
Seguimiento: 16 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 14/16  
(87.5%) 

18/22  
(81.8%) 

RR 1.07 
 (0.82 a 1.4) 

57 por cada 1000 
 (de -147 a 327) 

RAR -5.68% 
 (-31.59 a 16.55%) 
NNT -18 (6 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Seudoquiste residual.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/10 
 (10%) 

1/6 
 (16.7%) 

RR 0.6 
 (0.05 a 7.92) 

-67 por 1000 
 (de -158 a 1000) 

RAR 6.66% 
 (-33.85 a 40.0%) 
NNT 15 (2 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje quirúrgico abierto o resección comparado tratamiento estándar (observación). 1 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/66 
 (0%) 

0/41  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/21  
(0%) 

0/44 
 (0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o fístula).  
Seguimiento: 10 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 2/3 
 (66.7%) 

0/21  
(0%) 

OR 4288.26 
(59.08 a 311264.3) 

670 por 1000 
 (de 190 a 1000) 

RAR -66.66% 
 (-115.1 a -39.48%) 
NNT -2 (-3 a -1) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones (sangrado postoperatorio, infección o fístula).  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 17/66 
 (25.8%) 

5/41  
(12.2%) 

RR 2.11 
 (0.84 a 5.29) 

135 por 1000 
 (de -20 a 523) 
RAR -13.56% 

 (-29.66 a -0.01%) 
NNT -7 (-6763 a -

3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 6/21  
(28.6%) 

0/44  
(0%) 

OR 28.72 
 (4.83 a 170.64) 

290 por 1000 
 (de 90 a 480) 
RAR -28.57% 

 (-45.37 a -7.18%) 
NNT -4 (-14 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Resolución del seudoquiste y síntomas (después del alta hospitalaria; definido como quiste recurrente, pancreatitis recurrente, fístula, infección).  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 45/66  
(68.2%) 

28/41 
 (68.3%) 

RR 1  
(0.77 a 1.3) 

0 por 1000 
 (de -157 a 205) 

RAR 0.11% 
 (-16.93 a 18.35%) 
NNT 902 (5 a -6) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Falla (persistencia radiográfica o persistencia de los síntomas.  
Seguimiento: No claro. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
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1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 8/66  
(12.1%) 

3/41 
 (7.3%) 

RR 1.66  
(0.47 a 5.89) 

48 por 1000 
 (de -39 a 358) 

RAR -4.8% 
 (-18.25 a 6.3%) 

NNT -21 (16 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Recurrencia.  
Seguimiento: 10 años. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria Muy  
serio 2 

No serio 1/3 
 (33.3%) 

11/21  
(52.4%) 

RR 0.64  
(0.12 a 3.32) 

-189 por 1000 
 (de -461 a 1000) 

RAR 19.04% 
 (-14.27 a 69.12%) 

NNT 5 (1 a -7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 Observaci
onal 

Serio 1 No seria No seria No serio No serio 0/21 
 (0%) 

0/44  
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se degradó un nivel si la mayoría de la evidencia tenía un alto riesgo de sesgo, y 2 niveles si la mayoría de la evidencia tenía un riesgo muy alto de sesgo. 
2. Se degradó un nivel si el intervalo de confianza cruzó una diferencia mínima importante (DMI) o en 2 niveles si el intervalo de confianza cruzó ambas DMI. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Drenaje endoscópico comparado drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 1/44  
(2.2727%) 

0/45 
 (0%) 

OR 3.0  
[0.11 a 79.91] 

RAR -2.27% 
 (-10.35 a 7.26%) 

NNT -44 (14 a -10) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 5/44 
 (11.3636%) 

2/45  
(4.4444%) 

OR 2.42  
[0.51 a 11.46] 

RAR -6.91% 
 (-19.12 a 6.1%) 

NNT -14 (16 a -5) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 5/44 
 (11.3636%) 

2/45  
(4.4444%) 

OR 2.42  
[0.51 a 11.46] 

RAR -6.91% 
 (-19.12 a 6.1%) 

Muy baja 
 

Crítico 
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NNT -14 (16 a -5) 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio 4 No seria No seria Seria 2 No serio 1 (2.1) 
15 

2 (2.1) 
14 

- DM -1.00 
 [-2.53 a 0.53] 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necesidad de drenaje adicional.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

2 ECA Serio 4 No seria No seria No seria No serio 18/44 
 (40.9091%) 

2/45  
(4.4444%) 

OR 11.13 
 [2.85 a 43.44] 

RAR -36.46% 
 (-53.27 a -21.43%) 

NNT -3 (-5 a -2) 

Moderada 
 

Crítico 

Drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje nasocístico comparado con drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio 3 No seria No seria Seria 2 No serio 0/24 
(0%) 

0/23 
(0%) 

- - Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio 3 No seria No seria No seria No serio 5/24 
 (20.8333%) 

13/23 
 (56.5217%) 

OR 0.20 
 [0.06 a 0.73] 

RAR 35.68% 
 (14.41 a 63.51%) 

NNT 3 (2 a 7) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Serio 3 No seria No seria No seria No serio 7.21 (1.61) 
24 

15.31 (3.82) 
23 

- DM -8.10 
 [-9.79 a -6.41] 

Moderada 
 

Crítico 

Drenaje quirúrgico abierto comparado con drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace: Mortalidad.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 0/20 
(0%) 

0/20 
(0%) 

- - Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos serios.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 3/20 
 (15%) 

0/20 
(0%) 

OR 8.20 
 [0.40 a 169.90] 

RAR -15% 
 (-33.83 a 6.04%) 
NNT -7 (17 a -3) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Calidad de vida.  
Seguimiento: 4 meses. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 50.4 (19.7) 
20 

71.4 (19.7) 
20 

- DM -21.00 
 [-33.21 a -8.79] 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos adversos.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria Seria 2 No serio 4/20 
 (20%) 

0/20 
(0%) 

OR 11.18 
 [0.56 a 222.98] 

RAR -20% 
 (-40.05 a 1.6%) 
NNT -5 (62 a -2) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 6.85 (2.58) 
20 

2.65 (1.81) 
20 

- DM 4.20 
 [2.82 a 5.58] 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necesidad de drenaje adicional.  
Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

1 ECA Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 1/20 
 (5%) 

2/20 
 (10%) 

OR 0.47 
 [0.04 a 5.69] 

RAR 5%  
(-15.51 a 24.96%) 
NNT 20 (4 a -6) 

Baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Fallas en cegamiento de pacientes, personal y analista.  
2. IC cruzan la línea de no efecto. 
3. Reporte selectivo de resultados. 
4. Fallos en cegamiento de pacientes y personal. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Tratamiento de seudoquiste de páncreas 

Intervención Diferentes tratamientos 
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Comparación Se comparan entre sí 

Desenlaces  Mortalidad, estancia hospitalaria, complicaciones 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

483 
 

(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
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hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
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En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
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En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
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de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Drenaje endoscópico comparado con drenaje quirúrgico 
abierto o resección.  

Drenaje endoscópico comparado con drenaje quirúrgico abierto o resección. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 

meses 

- - 62 (1 Obs) Muy baja 
 

Tasa de éxito 
general.  

Seguimiento: 16 
meses. 

-64 por 1000 
 (de -209 a 100) 

RAR 6.46% 
 (-8.3 a 26.75%) 
NNT 15 (4 a -12) 

RR 0.93 
 (0.77 a 1.11) 

67 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de 
síntomas.  

Seguimiento: 16 
meses. 

-466 por 1000 
 (de -270 a -589) 

RAR 46.26% 
 (29.81% a 71.3%) 

NNT 2 (1 a 3) 

RR 0.43 
 (0.28 a 0.67 

67 (1 Obs) Muy baja 
 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

488 
 

Recurrencia.  
Seguimiento: 26 

meses. 

257 por 1000 
 (de -87 a 1000) 

RAR -25.71% 
 (-69.39 a 5.31%) 
NNT -4 (19 a -1) 

RR 2.8 
 (0.39 a 20.02) 

17 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: 
Internamiento. 

DM -8.2  
 (12.87 to -3.53) 

- 17 (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: 26 

meses. 

220 por 1000  
(de 80 a 360) 
RAR -21.95% 

 (-40.33 a -7.19%) 
NNT -5 (-14 a -2) 

OR 5.7  
(1.3 a 25.06) 

62 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico y stent endoscópico pancreático 
comparado con drenaje quirúrgico abierto.  

Drenaje endoscópico y stent endoscópico pancreático comparado con drenaje 
quirúrgico abierto. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

- - 54 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de 
seudoquiste.  

Seguimiento: No 
claro. 

-56 por 1000 
 (de -205 a 112) 

RAR 5.83% 
 (-13.28 a 22.6%) 
NNT 17 (4 a -8) 

RR 0.94 
 (0.78 a 1.12) 

54 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de 
seudoquiste.  

Seguimiento: 4 a 6 
semanas. 

-30 por 1000 
 (de -180 a 160) 

RR 0.97  
(0.82 a 1.16) 

29 (1 Obs) Muy baja 
 

Éxito del 
tratamiento 

(resolución de los 
síntomas a las 4 
semanas para el 
grupo de cirugía; 

resolución o 
disminución del 

tamaño de la 
acumulación de 
líquido a 2 cm o 

menos en la TC con 
resolución de los 
síntomas a las 8 

semanas).  
Seguimiento: 4 a 8 

semanas. 

-50 por 1000 
 (de -170 a 90) 

RAR 5% 
 (-13.61 a 21.62%) 
NNT 20 (5 a -7) 

RR 0.95 
 (0.83 a 1.09) 

40 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia (dolor 
abdominal de 

nueva aparición en 
presencia de una 

colección de 
líquido pancreático 

en la TC después 
de la resolución de 

la presentación 
inicial).  

-34 por 1000 
 (de -49 a 336) 

RAR 5% 
 (-13.61 a 21.62%) 
NNT 20 (5 a -7) 

RR 0.33 
 (0.01 a 7.72) 

40 (1 Obs) Muy baja 
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Seguimiento: 24 
meses. 

Re intervención.  
Seguimiento: 24 

meses. 

-83 por 1000 
 (de -99 a 294) 

RR 0.17 
 (0.01 a 3.94) 

NR (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: 24 

meses. 

0 por 1000 
 (de -47 a 695) 

RR 1  
(0.07 a 14.9) 

40 (1 Obs) Baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con cirugía abierta o 
laparoscópica.  

Drenaje endoscópico comparado con cirugía abierta o laparoscópica. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: ≤12 

meses. 

-8 por 1000 
 (de -23 a 342) 

RAR 2.32% 
 (-7.4 a 17.9%) 

NNT 43 (6 a -13) 

RR 0.67 
 (0.03 a 15.7) 

64 (1 Obs) Muy baja 
 

Éxito clínico 
(resolución 
completa o 

disminución del 
tamaño de los 

seudoquistes a 2 
cm o menos en la 
TC con resolución 

asociada de los 
síntomas).  

Seguimiento: 8 
semanas. 

0 por 1000 
 (de -145 a 163) 

RAR 0.22% 
 (-19.96 a 14.31%) 
NNT 452 (7 a -5) 

RR 1 
 (0.84 a 1.18) 

64 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia 
(seudoquiste 
pancreático 

encontrado en la 
TC en asociación 

con síntomas 
después de la 

resolución inicial) 
(mediana de 

seguimiento).  
Seguimiento: 580 

días. 

49 por 1000 
 (de -32 a 583) 

RAR -4.87% 
 (-17.67 a 14.8%) 
NNT -21 (7 a -6) 

RR 2.05 
 (0.31 a 13.54) 

64 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: 580 
días. 

DM -1.21  
(1.43 a -0.99) 

- 64 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con drenaje laparoscópico.  

Drenaje endoscópico comparado con drenaje laparoscópico. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: 16 

meses. 

-95 por 1000 
 (de -198 a 213) 

RAR 9.44% 
 (-16.26 a 29.3%) 
NNT 11 (3 a -6) 

RR 0.62  
(0.21 a 1.85) 

61 (1 Obs) Muy baja 
 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

490 
 

Tasa de éxito 
general.  

Seguimiento: 16 
meses. 

-94 por 1000 
(de -234 a 75) 

RR 0.9 
 (0.75 a 1.08) 

61 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de los 
síntomas.  

Seguimiento: 16 
meses. 

-516 por 1000 
 (de -324 a -648) 

RAR 51.94%  
(36.67 a 79.63%) 

NNT 2 (1 a 3) 

RR 0.41 
 (0.26 a 0.63) 

61 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con stent pancreático 
endoscópico.  

Drenaje endoscópico comparado con stent pancreático endoscópico. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Resolución del 
seudoquiste.  

Seguimiento: 4 a 8 
semasas. 

507 por 1000 
 (de -37 a 1000) 

RAR -66.66% 
 (-127.85 a -43.01%) 

-2 (-2 a -1) 

RR 2.52 
 (0.89 a 7.1) 

10 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia del 
seudoquiste.  

Seguimiento: 4 a 8 
semasas. 

- - 6 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con tratamiento estándar.  

Drenaje endoscópico comparado con tratamiento estándar. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

- - 85 (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

220 por 1000 
 (de 90 a 350) 
RAR -21.95% 

 (-34.73 a -7.19%) 
NNT -5 (-14 a -3) 

OR 9.89 
 (2.5 a 39.09) 

85 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con drenaje quirúrgico o 
resección.  

Drenaje percutáneo comparado con drenaje quirúrgico o resección. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: No 

claro. 

90 por 1000 
 (de 20 a 160) 
RAR -9.09% 

 (-16.42 a 0.26%) 
NNT -11 (375 a -6) 

RR 8  
(1.56 a 40.9) 

132 (1 Obs) Muy baja 
 

Mortalidad.  
Seguimiento: 4 

años. 

31 por 1000 
 (de 22 a 42) 

RAR -3.1% 
 (-3.76 a -2.45%) 

NNT -32  

RR 2.11 
 (1.78 a 2.5) 

14530 (1 Obs) Muy baja 
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(-41 a -27) 
Mortalidad.  

Seguimiento: 4.7 
meses. 

- - 29 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución del 
seudoquiste o 

síntomas.  
Seguimiento: NR. 

-184 por 1000 
 (de -14 a -307) 

RAR 18.18% 
 (2.79 a 34.93%) 
NNT 6 (3 a 36) 

RR 0.73 
 (0.55 a 0.98) 

132 (1 Obs) Muy baja 
 

Fracaso: 
persistencia 

radiográfica de un 
seudoquiste 

sintomático en el 
grupo observado y 

un seudoquiste 
sintomático 

persistente que 
requirió un nuevo 
procedimiento en 

los grupos de 
intervención.  

Seguimiento: No 
claro. 

455 por 1000 
 (de 170 a 1000) 

RAR -45.45% 
 (-61.09 a -32.83%) 

NNT -2 (-3 a -2) 

RR 4.75 
 (2.4 a 9.39) 

132 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia.  
Seguimiento: 10 

años. 

417 por 1000 
 (de -183 a 1000) 

RAR -41.66% 
 (-92.51 a -11.17%) 
NNT -2 (-9 a -1) 

RR 2.25  
(0.45 a 11.37) 

23 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia del 
seudoquiste.  

Seguimiento: 26 
meses. 

607 por 1000 
 (de -31 a 1000) 

RAR -60.71% 
 (-118.94 a -37.15%) 

NNT -2 (-3 a -1) 

RR 5.25 
 (0.78 a 35.13) 

11 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: No 
claro. 

DM 27  
(25.7 a 28.3) 

- 132 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: 4 
años. 

DM 6 
(5.4 a 6.6) 

- 14530 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: No 
claro. 

DM 2.2  
(-6.95 a 2.55) 

- 29 (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: No 

claro. 

500 por 1000 
 (de 170 a 830) 

RAR -50% 
 (-82.4 a -21.52%) 
NNT -2 (-5 a -1) 

OR 57.97 
 (5.69 a 590.19) 

29 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con drenaje endoscópico.  

Drenaje percutáneo comparado con drenaje endoscópico. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: No 

claro. 

- - 81 (1 Obs) Muy baja 
 

Mortalidad.  - - 49 (1 Obs) Muy baja 
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Seguimiento: 4.7 
meses. 

Recurrencia del 
seudoquiste.  

Seguimiento: 16 
meses. 

352 por 1000 
 (de -108 a 1000) 

RAR -35% 
 (-88.33 a -4.0%) 
NNT -3 (-24 a -1) 

RR 1.88  
(0.73 a 4.83) 

14 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: No 
claro. 

DM 8.3 
(3.39 a 13.21) 

- 81 (1 Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria.  

Seguimiento: No 
claro. 

DM 6 
 (1.43 a 10.57) 

- 14 (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: No 

claro. 

329 por 1000 
 (de 60 a 1000) 

RR 4.36 
 (1.61 a 11.82) 

NR (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

281 por 1000 
 (de -18 a 1000) 
RAR -28.04% 

 (-60.12 a 2.11%) 
NNT -4 (47 a -2) 

RR 2.28 
 (0.92 a 5.61) 

 

49 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con tratamiento estándar 
(observación).  

Drenaje percutáneo comparado con tratamiento estándar (observación). 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: No 

claro. 

90 por 1000 
 (de -10 a 170) 
RAR -9.09% 

 (-18.93 a 0.26%) 
NNT -11 (375 a -5) 

OR 5.48  
(1.02 a 25.59) 

 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Mortalidad.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

- - 49 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución del 
seudoquiste o 

síntomas.  
Seguimiento: 

Internamiento. 

-184 por 1000 
 (de -321 a 7) 
RAR 18.29% 

 (1.41 a 37.55%) 
NNT 5 (3 a 71) 

RR 0.73 
 (0.53 a 1.01) 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Fracaso (definido 
como la 

persistencia 
radiográfica de un 

seudoquiste 
sintomático en el 

grupo observado y 
un seudoquiste 

sintomático 
persistente que 

requiere un 
procedimiento 
adicional en los 

grupos de 
intervención).  

Seguimiento: No 
claro. 

503 por 1000 
 (de 117 a 1000) 
RAR -50.25% 

 (-67.31 a -38.09%) 
NNT -2 (-3 a -1) 

RR 7.87  
(2.6 a 23.85) 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia.  178 por 1000 
 (de -100 a 629) 

RR 1.34  
(0.81 a 2.2) 

41 (1 Obs) Muy baja 
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Seguimiento: 10 
años. 

RAR -17.61% 
 (-46.79 a 7.66%) 
NNT -6 (13 a -2) 

Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

500 por 1000 
 (de 170 a 830) 

RAR -50% 
 (-79.58 a -21.52%) 

NNT -2 (-5 a -1) 

OR 998.5  
(60.74 a 16415.31) 

49 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje laparoscópico comparado con drenaje quirúrgico 
abierto o resección.  

Drenaje laparoscópico comparado con drenaje quirúrgico abierto o resección. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: No 

claro. 

100 por 1000 
(de -180 a 380) 

RAR -10% 
 (-49.88 a 20.41%) 
NNT -10 (5 a -2) 

OR 4.95 
(0.09 a 283.86) 

16 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de los 
síntomas de 

presentación: 
asintomático sin 

evidencia de 
enfermedad 

recurrente por 
tomografía 

computarizada.  
Seguimiento: 22 

meses. 

0 por 1000 
 (de -220 a 270) 

RR 1  
(0.78 a 1.27) 

16 (1 Obs) Muy baja 
 

Tasa de éxito 
general.  

Seguimiento: 16 
meses. 

27 por cada 1000 
 (de -127 a 218) 

RAR -2.84% 
 (-25.87 a 16.57%) 
NNT -35 (6 a -4) 

RR 1.03 
 (0.86 a 1.24) 

38 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de los 
síntomas.  

Seguimiento: 16 
meses. 

57 por cada 1000 
 (de -147 a 327) 

RAR -5.68% 
 (-31.59 a 16.55%) 
NNT -18 (6 a -3) 

RR 1.07 
 (0.82 a 1.4) 

38 (1 Obs) Muy baja 
 

Seudoquiste 
residual.  

Seguimiento: No 
claro. 

-67 por 1000 
 (de -158 a 1000) 

RAR 6.66% 
 (-33.85 a 40.0%) 
NNT 15 (2 a -3) 

RR 0.6 
 (0.05 a 7.92) 

16 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje quirúrgico abierto o resección comparado tratamiento 
estándar (observación).  

Drenaje quirúrgico abierto o resección comparado tratamiento estándar 
(observación). 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: No 

claro. 

- - 107 (1 Obs) Muy baja 
 

Mortalidad.  - - 45 (1 Obs) Muy baja 
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Seguimiento: 4.7 
meses. 

Resolución del 
seudoquiste y 

síntomas (después 
del alta 

hospitalaria; 
definido como 

quiste recurrente, 
pancreatitis 

recurrente, fístula, 
infección).  

Seguimiento: No 
claro. 

0 por 1000 
 (de -157 a 205) 

RAR 0.11% 
 (-16.93 a 18.35%) 
NNT 902 (5 a -6) 

RR 1  
(0.77 a 1.3) 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Falla (persistencia 
radiográfica o 

persistencia de los 
síntomas.  

Seguimiento: No 
claro. 

48 por 1000 
 (de -39 a 358) 

RAR -4.8% 
 (-18.25 a 6.3%) 

NNT -21 (16 a -5) 

RR 1.66  
(0.47 a 5.89) 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Recurrencia.  
Seguimiento: 10 

años. 

-189 por 1000 
 (de -461 a 1000) 

RAR 19.04% 
 (-14.27 a 69.12%) 

NNT 5 (1 a -7) 

RR 0.64  
(0.12 a 3.32) 

24 (1 Obs) Muy baja 
 

Re intervención.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

- - 65 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado drenaje guiado por 
ultrasonido endoscópico.  

Drenaje endoscópico comparado drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad RAR -2.27% 
 (-10.35 a 7.26%) 

NNT -44 (14 a -10) 

OR 3.0  
[0.11 a 79.91] 

89 (2 ECA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -1.00 
 [-2.53 a 0.53] 

- 29 (1 ECA) Baja 
 

Necesidad de 
drenaje adicional 

RAR -36.46% 
 (-53.27 a -21.43%) 

NNT -3 (-5 a -2) 

OR 11.13 
 [2.85 a 43.44] 

89 (2 ECA) Moderada 
 

 
Drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje 
nasocístico comparado con drenaje guiado por ultrasonido 
endoscópico.  

Drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje nasocístico comparado con 
drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad - - 47 (1 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -8.10 
 [-9.79 a -6.41] 

- 47 (1 ECA) Moderada 
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Drenaje quirúrgico abierto comparado con drenaje guiado por 
ultrasonido endoscópico.  

Drenaje quirúrgico abierto comparado con drenaje guiado por ultrasonido 
endoscópico. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad - - 40 (1 ECA) Muy baja 
 

Calidad de vida DM -21.00 
 [-33.21 a -8.79] 

- 40 (1 ECA) Baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM 4.20 
 [2.82 a 5.58] 

- 40 (1 ECA) Baja 
 

Necesidad de 
drenaje adicional 

RAR 5%  
(-15.51 a 24.96%) 
NNT 20 (4 a -6) 

OR 0.47 
 [0.04 a 5.69] 

40 (1 ECA) Baja 
 

 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Drenaje endoscópico comparado con drenaje quirúrgico 
abierto o resección.  

Drenaje endoscópico comparado con drenaje quirúrgico abierto o resección. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
grado 2 o más.  

Seguimiento: 16 
meses 

-73 por 1000 
 (de -173 a 207) 

RAR 7.17% 
 (-14.96 a 25.44%) 

NNT 14 (4 a -7) 

RR 0.68 
 (0.24 a 1.91) 

67 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones.  
Seguimiento: No 

claro. 

-186 por 1000 
 (de -274 a 614) 

RAR 18.57% 
 (-17.9 a 55.16%) 
NNT 5 (2 a -6) 

RR 0.35 
 (0.04 a 3.15) 

17 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

-66 por 1000 
 (de -194 a 249) 

RAR 6.62% 
 (-16.96 a 27.48%) 

NNT 15 (4 a -6) 

RR 0.77  
(0.32 a 1.87) 

62 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico y stent endoscópico pancreático 
comparado con drenaje quirúrgico abierto.  

Drenaje endoscópico y stent endoscópico pancreático comparado con drenaje 
quirúrgico abierto. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones.  
Seguimiento: No 

claro. 

8 por cada 1000 
 (de -128 a 400) 

RAR -0.83% 
 (-21.66 a 21.43%) 
NNT -120 (5 a -5) 

RR 1.04 
 (0.36 a 3) 

54 (1 Obs) Muy baja 
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Complicaciones.  
Seguimiento: 

Tiempo de 
exposición durante 

admisión. 

- - NR (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
generales 

(incluyendo 
infección de la 

herida y 
hematemesis).  

Seguimiento: 24 
meses. 

-80 por 1000 
 (de -99 a 292) 

RAR 10% 
 (-10.1 a 27.65%) 
NNT 10 (4 a -10) 

RR 0.2 
 (0.01 a 3.92) 

40 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con cirugía abierta o 
laparoscópica.  

Drenaje endoscópico comparado con cirugía abierta o laparoscópica. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
generales 

(incluyendo 
sangrado, 
infección, 

migración del 
stent).  

Seguimiento: 580 
días. 

-18 poe 1000 
(de -161 a 340) 

RAR 1.77% 
 (-17.94 a 25.57%) 
NNT 56 (4 a -6) 

RR 0.93  
(0.37 a 2.33) 

64 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con drenaje laparoscópico.  

Drenaje endoscópico comparado con drenaje laparoscópico. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Mortalidad.  
Seguimiento: 16 

meses. 

-95 por 1000 
 (de -198 a 213) 

RAR 9.44% 
 (-16.26 a 29.3%) 
NNT 11 (3 a -6) 

RR 0.62  
(0.21 a 1.85) 

61 (1 Obs) Muy baja 
 

Tasa de éxito 
general.  

Seguimiento: 16 
meses. 

-94 por 1000 
(de -234 a 75) 

RR 0.9 
 (0.75 a 1.08) 

61 (1 Obs) Muy baja 
 

Resolución de los 
síntomas.  

Seguimiento: 16 
meses. 

-516 por 1000 
 (de -324 a -648) 

RAR 51.94%  
(36.67 a 79.63%) 

NNT 2 (1 a 3) 

RR 0.41 
 (0.26 a 0.63) 

61 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con stent pancreático 
endoscópico.  

Drenaje endoscópico comparado con stent pancreático endoscópico. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 
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Complicaciones 
significantes.  

Seguimiento: 10 
días. 

-560 por 1000 
 (de -660 a 853) 

RAR 66.66% 
 (43.01 a 127.85%) 

NNT 2 (1 a 2) 

RR 0.16 
 (0.01 a 2.28) 

10 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado con tratamiento estándar.  

Drenaje endoscópico comparado con tratamiento estándar. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

220 por 1000 
 (de 90 a 350) 
RAR -21.95% 

 (-34.73 a -7.19%) 
NNT -5 (-14 a -3) 

OR 9.89 
 (2.5 a 39.09) 

85 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con drenaje quirúrgico o 
resección.  

Drenaje percutáneo comparado con drenaje quirúrgico o resección. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones.  
Seguimiento: No 

claro. 

214 por 1000 
 (de -177 a 1000) 

RAR -21.42% 
 (-71.3 a 19.05%) 
NNT -5 (5 a -1) 

RR 1.75 
 (0.38 a 8.06) 

11 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
(absceso 

intraabdominal y 
sangrado que 

requiere 
transfusión).  

Seguimiento: 4 
años. 

30 por 1000 
 (de 18 a 43) 
RAR -2.95% 

 (-4.12 a -1.8%) 
NNT -34  

(-56 a -24) 

RR 1.22 
 (1.13 a 1.32) 

14530 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
(sangrado 

postoperatorio, 
infección o fístula).  

Seguimiento: 10 
años. 

-467 por 1000 
 (de -13 a -607) 

RAR 46.66% 
 (16.97 a 97.39%) 

NNT 2 (1 a 6) 

RR 0.3 
 (0.09 a 0.98) 

23 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

-160 por 1000 
 (de -269 a 597) 

RAR 16.07% 
 (-7.64 a 53.67%) 
NNT 6 (2 a -13) 

RR 0.44 
 (0.06 a 3.09) 

29 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
(sangrado 

postoperatorio, 
infección o fístula).  
Seguimiento: No 

claro. 

363 por 1000 
(de 139 a 719) 
RAR -36.36% 

 (-53.15 a -22.35%) 
NNT -3 (-4 a -2) 

RR 2.41  
(1.54 a 3.79) 

132 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con drenaje endoscópico.  

Drenaje percutáneo comparado con drenaje endoscópico. 1 
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Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones.  
Seguimiento: No 

claro. 

400 por 1000 
 (de -39 a 1000) 

RAR -40% 
 (-86.36 a -4.0%) 
NNT -3 (-25 a -1) 

RR 5  
(0.61 a 40.91) 

 

14 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

-94 por 1000 
 (de -202 a 634) 

RAR 9.45% 
 (-8.51 a 45.44%) 
NNT 11 (2 a -12) 

RR 0.57 
 (0.08 a 3.89) 

49 (1 Obs) Muy baja 
 

Eventos adversos 
del procedimiento.  

Seguimiento: No 
claro. 

3 por 1000 
 (de -94 a 280) 

RAR -0.36% 
 (-16.29 a 15.69%) 
NNT -273 (6 a -6) 

RR 1.02 
 (0.36 a 2.91) 

81 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje percutáneo comparado con tratamiento estándar 
(observación).  

Drenaje percutáneo comparado con tratamiento estándar (observación). 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones – 
sangrado 

postoperatorio, 
infección o fístula.  
Seguimiento: 10 

años. 

200 por 1000 
 (de 10 a 390) 

RAR -20% 
 (-39.53 a 1.6%) 

NNT -5 (62 a -3) 

OR 9.17 
 (1.19 a 70.44) 

41 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones – 
sangrado 

postoperatorio, 
infección o fístula.  
Seguimiento: No 

claro. 

499 por 1000 
 (de 233 a 1000) 

RAR -49.92% 
 (-67.91 a -37.18%) 

NNT -2 (-3 a -1) 

RR 5.09 
 (2.91 a 11.83) 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

130 por 1000 
 (de -120 a 370) 

RAR -12.5% 
 (-25.52 a 22.0%) 
NNT -8 (5 a -4) 

OR 665.14 
 (2.91 a 152094.1) 

49 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje laparoscópico comparado con drenaje quirúrgico 
abierto o resección.  

Drenaje laparoscópico comparado con drenaje quirúrgico abierto o resección. 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones.  
Seguimiento: 22 

meses. 

-133 por 1000 
 (de -297 a 737) 

RAR 13.33% 
 (-26.03 a 52.31%) 

NNT 8 (2 a -4) 

RR 0.6 
 (0.11 a 3.21) 

16 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
grado 2 o más.  

Seguimiento: 16 
meses. 

23 por 1000 
 (de -148 a 559) 

RAR -2.27% 
 (-27.74 a 25.27%) 
NNT -44 (4 a -4) 

RR 1.1  
(0.35 a 3.46) 

38 (1 Obs) Muy baja 
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Drenaje quirúrgico abierto o resección comparado tratamiento 
estándar (observación).  

Drenaje quirúrgico abierto o resección comparado tratamiento estándar 
(observación). 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
(sangrado 

postoperatorio, 
infección o fístula).  

Seguimiento: 10 
años. 

670 por 1000 
 (de 190 a 1000) 

RAR -66.66% 
 (-115.1 a -39.48%) 
NNT -2 (-3 a -1) 

OR 4288.26 (59.08 
a 311264.3) 

24 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
(sangrado 

postoperatorio, 
infección o fístula).  
Seguimiento: No 

claro. 

135 por 1000 
 (de -20 a 523) 
RAR -13.56% 

 (-29.66 a -0.01%) 
NNT -7 (-6763 a -3) 

RR 2.11 
 (0.84 a 5.29) 

107 (1 Obs) Muy baja 
 

Complicaciones.  
Seguimiento: 4.7 

meses. 

290 por 1000 
 (de 90 a 480) 
RAR -28.57% 

 (-45.37 a -7.18%) 
NNT -4 (-14 a -2) 

OR 28.72 
 (4.83 a 170.64) 

45 (1 Obs) Muy baja 
 

 
Drenaje endoscópico comparado drenaje guiado por 
ultrasonido endoscópico.  

Drenaje endoscópico comparado drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos 
serios 

RAR -6.91% 
 (-19.12 a 6.1%) 

NNT -14 (16 a -5) 

OR 2.42  
[0.51 a 11.46] 

89 (2 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos RAR -6.91% 
 (-19.12 a 6.1%) 

NNT -14 (16 a -5) 

OR 2.42  
[0.51 a 11.46] 

89 (2 ECA) Muy baja 
 

 
Drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje 
nasocístico comparado con drenaje guiado por ultrasonido 
endoscópico.  

Drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje nasocístico comparado con 
drenaje guiado por ultrasonido endoscópico. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos RAR 35.68% 
 (14.41 a 63.51%) 

NNT 3 (2 a 7) 

OR 0.20 
 [0.06 a 0.73] 

47 (1 ECA) Moderada 
 

 
Drenaje quirúrgico abierto comparado con drenaje guiado por 
ultrasonido endoscópico.  
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Drenaje quirúrgico abierto comparado con drenaje guiado por ultrasonido 
endoscópico. 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos adversos 
serios 

RAR -15% 
 (-33.83 a 6.04%) 
NNT -7 (17 a -3) 

OR 8.20 
 [0.40 a 169.90] 

40 (1 ECA) Muy baja 
 

Eventos adversos RAR -20% 
 (-40.05 a 1.6%) 
NNT -5 (62 a -2) 

OR 11.18 
 [0.56 a 222.98] 

40 (1 ECA) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM 4.20 
 [2.82 a 5.58] 

- 40 (1 ECA) Baja 
 

Necesidad de 
drenaje adicional 

RAR 5%  
(-15.51 a 24.96%) 
NNT 20 (4 a -6) 

OR 0.47 
 [0.04 a 5.69] 

40 (1 ECA) Baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de muy baja certeza debido a riego de sesgo e imprecisión. 
Una GPC informada en la evidencia incluyó comparaciones 
específicas basadas en estudios observacionales las cuales se 
deberán de tomar con cautela.  

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 

No se encontró evidencia al respecto.  
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○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 
Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Con respecto al drenaje endoscópico comparado con drenaje 
quirúrgico abierto o resección una GPC informada en la 
evidencia reporto que el drenaje endoscópico se asoció a menor 
resolución de síntomas con seguimiento a 16 meses (-466 por 
1000 [de -270 a -589], RAR 46.26% [29.81% a 71.3%], NNT 2 [1 a 3]) y 
más re intervenciones con seguimiento a 26 meses (220 por 
1000 [de 80 a 360], RAR -21.95% [-40.33 a -7.19%], NNT -5 (-14 a -2). 
No se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, 
complicaciones grado 2 o más con seguimiento a 16 meses, 
complicaciones con seguimiento no claro, complicaciones con 
seguimiento a 4.7 meses, tasa de éxito general con seguimiento 
a 16 meses, recurrencia con seguimiento a 26 meses y estancia 
hospitalaria con seguimiento durante el internamiento. 
 
Con respecto al drenaje endoscópico y stent endoscópico 
pancreático comparado con drenaje quirúrgico abierto una GPC 
informada en la evidencia reporto que no se encontraron 
diferencias estadísticas ni clínicas para los desenlaces: 
mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, complicaciones con 
seguimiento no claro, complicaciones con seguimiento durante 
la admisión, complicaciones generales (incluyendo infección de 
la herida y hematemesis) con seguimiento a 24 meses, 
resolución de seudoquiste con seguimiento no claro, resolución 
de seudoquiste con seguimiento a 4 a 6 semanas, éxito del 
tratamiento (resolución de los síntomas a las 4 semanas para el 
grupo de cirugía; resolución o disminución del tamaño de la 
acumulación de líquido a 2 cm o menos en la TC con resolución 
de los síntomas a las 8 semanas), con seguimiento a 4 a 8 
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semanas, recurrencia (dolor abdominal de nueva aparición en 
presencia de una colección de líquido pancreático en la TC 
después de la resolución de la presentación inicial) con 
seguimiento a 24 meses, re intervención con seguimiento a 24 
meses y re intervención con seguimiento a 24 meses. 
 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con cirugía 
abierta o laparoscópica una GPC informada en la evidencia 
reportó que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: mortalidad con seguimiento a ≤12 meses, 
complicaciones generales (incluyendo sangrado, infección, 
migración del stent) con seguimiento a 580 días, éxito clínico 
(resolución completa o disminución del tamaño de los 
seudoquistes a 2 cm o menos en la TC con resolución asociada 
de los síntomas) con seguimiento a 8 semanas, recurrencia 
(seudoquiste pancreático encontrado en la TC en asociación con 
síntomas después de la resolución inicial) (mediana de 
seguimiento) con seguimiento a 580 días y estancia hospitalaria 
con seguimiento a 580 días. 
 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con drenaje 
laparoscópico una GPC informada en la evidencia reportó que el 
drenaje laparoscópico se asoció a mayor resolución de los 
síntomas con seguimiento a 16 meses (-516 por 1000 [de -324 a -
648], RAR 51.94% [36.67 a 79.63%], NNT 2 [1 a 3]). No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad con seguimiento a 16 meses y tasa de 
éxito general con seguimiento a 16 meses. 
 
 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con stent 
pancreático endoscópico una GPC informada en la evidencia 
reporto que no se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: complicaciones significantes con 
seguimiento a 10 días, resolución del seudoquiste con 
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seguimiento de 4 a 8 semanas y recurrencia del seudoquiste 
con seguimiento de 4 a 8 semanas. 
 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado con 
tratamiento estándar una GPC informada en la evidencia 
reportó que el drenaje endoscópico se asoció con más 
complicaciones con seguimiento a 4.7 meses (220 por 1000 [de 
90 a 350], RAR -21.95% [-34.73 a -7.19%], NNT -5 [-14 a -3]) y más re 
intervención con seguimiento a 4.7 meses (220 por 1000 [de 90 
a 350], RAR -21.95% [-34.73 a -7.19%], NNT -5 [-14 a -3]). No se 
reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para mortalidad 
con seguimiento a 4.7 meses. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con drenaje 
quirúrgico o resección una GPC informada en la evidencia 
reportó que el Drenaje percutáneo se asoció a mayor mortalidad 
con seguimiento no claro (90 por 1000 [de 20 a 160], RAR -9.09% 
[-16.42 a 0.26%], NNT -11 [375 a -6]), mayor mortalidad con 
seguimiento a 4 años (31 por 1000 [de 22 a 42], RAR -3.1% [-3.76 a 
-2.45%], NNT -32 [-41 a -27], más complicaciones (absceso 
intraabdominal y sangrado que requiere transfusión) con 
seguimiento a 4 años (30 por 1000 [de 18 a 43], RAR -2.95% [-4.12 
a -1.8%], NNT -34 [-56 a -24]), aunque estos tres resultados con 
dudosa significancia clínica. El drenaje percutáneo también se 
asoció a más complicaciones (sangrado postoperatorio, 
infección o fístula) con seguimiento no claro (363 por 1000 [de 
139 a 719], RAR -36.36% [-53.15 a -22.35%], NNT -3 [-4 a -2]), menor 
resolución del seudoquiste o síntomas con seguimiento no 
reportado (-184 por 1000 [de -14 a -307], RAR 18.18% [2.79 a 
34.93%], NNT 6 [3 a 36]), más fracaso (persistencia radiográfica de 
un seudoquiste sintomático en el grupo observado y un 
seudoquiste sintomático persistente que requirió un nuevo 
procedimiento en los grupos de intervención) con seguimiento 
no claro (455 por 1000 [de 170 a 1000], RAR -45.45% [-61.09 a -
32.83%], NNT -2 [-3 a -2]), más estancia hospitalaria (DM 27 [25.7 a 
28.3]) y más re intervención con seguimiento no claro (500 por 
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1000 [de 170 a 830], RAR -50% [-82.4 a -21.52%], NNT -2 [-5 a -1]). 
Estos resultados con significancia estadística y clínica. No se 
encontraron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, 
complicaciones con seguimiento no claro, recurrencia con 
seguimiento a 10 años y Recurrencia con seguimiento a 26 
meses. En esta GPC también se reportó que el drenaje 
percutáneo se asoció a menos complicaciones (sangrado 
postoperatorio, infección o fístula) con seguimiento a 10 años (-
467 por 1000 [de -13 a -607], RAR 46.66% [16.97 a 97.39%], NNT 2 
[1 a 6]) y menos complicaciones con seguimiento a 4.7 meses (-
160 por 1000 [de -269 a 597], RAR 16.07% [-7.64 a 53.67%], NNT 6 
[2 a -13]).  
 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con drenaje 
endoscópico una GPC informada en la evidencia reportó que el 
drenaje percutáneo se asoció a mayor estancia hospitalaria (DM 
8.3 [3.39 a 13.21]) y más re intervención con seguimiento no claro 
(329 por 1000 [de 60 a 1000]). No se reportaron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad con 
seguimiento no claro, mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, 
complicaciones con seguimiento no claro, complicaciones con 
seguimiento a 4.7 meses, eventos adversos del procedimiento, 
con seguimiento no claro, recurrencia del seudoquiste con 
seguimiento a 16 meses y re intervención con seguimiento a 4.7 
meses. 
 
Con respecto al drenaje percutáneo comparado con 
tratamiento estándar (observación) una GPC informada en la 
evidencia reportó que el drenaje percutáneo se asoció con 
mayor mortalidad con seguimiento no claro (90 por 1000 [de -10 
a 170], RAR -9.09% [-18.93 a 0.26%], NNT -11 [375 a -5]) (este 
resultado con dudosa significancia clínica), más complicaciones 
(sangrado postoperatorio, infección o fístula) con seguimiento a 
10 años (200 por 1000 [de 10 a 390], RAR -20% [-39.53 a 1.6%], NNT 
-5 [62 a -3]), más complicaciones (sangrado postoperatorio, 
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infección o fístula), con seguimiento no claro (499 por 1000 [de 
233 a 1000], RAR -49.92% [-67.91 a -37.18%], NNT -2 [-3 a -1]), más 
complicaciones con seguimiento a 4.7 meses (130 por 1000 [de -
120 a 370], RAR -12.5% [-25.52 a 22.0%], NNT -8 [5 a -4]), mayor 
fracaso (definido como la persistencia radiográfica de un 
seudoquiste sintomático en el grupo observado y un 
seudoquiste sintomático persistente que requiere un 
procedimiento adicional en los grupos de intervención) con 
seguimiento no claro (503 por 1000 [de 117 a 1000], RAR -50.25% 
[-67.31 a -38.09%], NNT -2 [-3 a -1]), más recurrencia con 
seguimiento a 10 años (178 por 1000 [de -100 a 629], RAR -17.61% 
[-46.79 a 7.66%], NNT -6 [13 a -2]) y más re intervención con 
seguimiento a 4.7 meses (500 por 1000 [de 170 a 830], RAR -50% 
[-79.58 a -21.52%], NNT -2 [-5 a -1]). No se encontraron diferencias 
estadísticas ni clínicas para los desenlaces: mortalidad con 
seguimiento a 4.7 meses, resolución del seudoquiste o síntomas 
con seguimiento durante el internamiento y recurrencia con 
seguimiento a 10 años. 
 
Con respecto al drenaje laparoscópico comparado con drenaje 
quirúrgico abierto o resección una GPC informada en la 
evidencia reportó que no se encontraron diferencias estadísticas 
ni clínicas para los desenlaces mortalidad con seguimiento no 
claro, complicaciones con seguimiento a 22 meses, 
complicaciones grado 2 o más con seguimiento a 16 meses, 
resolución de los síntomas de presentación (asintomático sin 
evidencia de enfermedad recurrente por tomografía 
computarizada) con seguimiento a 22 meses, tasa de éxito 
general con seguimiento a 16 meses, resolución de los síntomas 
con seguimiento a 16 meses y seudoquiste residual con 
seguimiento no claro. 
 
Con respecto al drenaje quirúrgico abierto o resección 
comparado tratamiento estándar (observación) una GPC 
informada en la evidencia reportó que el drenaje quirúrgico 
abierto o resección se asoció a más complicaciones (sangrado 
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postoperatorio, infección o fístula) con seguimiento a 10 años 
(670 por 1000 [de 190 a 1000], RAR -66.66% [-115.1 a -39.48%], NNT 
-2 [-3 a -1]) y más complicaciones con seguimiento a 4.7 meses 
(290 por 1000 [de 90 a 480], RAR -28.57% [-45.37 a -7.18%], NNT -
4 [-14 a -2]). No se encontraron diferencias estadísticas ni clínicas 
para los desenlaces: mortalidad con seguimiento no claro, 
mortalidad con seguimiento a 4.7 meses, complicaciones 
(sangrado postoperatorio, infección o fístula) con seguimiento 
no claro, resolución del seudoquiste y síntomas (después del alta 
hospitalaria; definido como quiste recurrente, pancreatitis 
recurrente, fístula, infección) con seguimiento no claro, falla 
(persistencia radiográfica o persistencia de los síntomas) con 
seguimiento no claro, recurrencia con seguimiento a 10 años y 
re intervención con seguimiento a 4.7 meses. 
 
Con respecto al drenaje endoscópico comparado drenaje 
guiado por ultrasonido endoscópico una RS de alta calidad 
reportó que el drenaje endoscópico se asoció a mayor necesidad 
de drenaje adicional (RAR -36.46% [-53.27 a -21.43%], NNT -3 [-5 a 
-2]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces:  mortalidad, eventos adversos serios, eventos 
adversos y estancia hospitalaria.  
 
Con respecto al drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con 
drenaje nasocístico comparado con drenaje guiado por 
ultrasonido endoscópico una RS de alta calidad reportó que el 
drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con drenaje 
nasocístico se asoció a menos eventos adversos (RAR 35.68% 
[14.41 a 63.51%], NNT 3 [2 a 7]) y menor estancia hospitalaria (DM 
-8.10 [-9.79 a -6.41]). No se reportaron diferencias estadísticas ni 
clínicas para mortalidad.  
 
Con respecto al drenaje quirúrgico abierto comparado con 
drenaje guiado por ultrasonido endoscópico una RS de alta 
calidad reportó que el drenaje quirúrgico abierto se asoció a 
menor calidad de vida (DM -21.00 [-33.21 a -8.79]) y mayor 
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estancia hospitalaria (DM 4.20 [2.82 a 5.58]). No se encontró 
diferencia estadística ni clínica para mortalidad y necesidad de 
drenaje adicional. El drenaje quirúrgico abierto se pudiera 
asociar a más eventos adversos serios (RAR -15% [-33.83 a 
6.04%], NNT -7 [17 a -3]) y más eventos adversos (RAR -20% [-
40.05 a 1.6%], NNT -5 [62 a -2]), aunque estos resultados sin 
significancia estadística.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 

No se encontró evidencia a este respecto.  
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○ Varía 
○ No lo sé 
Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 
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Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 

Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 

 

 Pregunta 18 

Evaluación de revisiones sistemáticas a través del instrumento AMSTAR 2 

REVISIÓN SISTEMÁTICA CALIDAD DE LA REVISIÓN 
Moody N, 2019 Alta 
Lyu Y-X, 2918 Baja 

Zhong F-P, 2019 Baja 
Yang D-J, 2018 Baja 
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Alta: Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen exacto y completo de los 
resultados de los estudios disponibles. 
Media: Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas podría justificarse una 
baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso 
de los resultados de los estudios disponibles. 
Baja: Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no proporcionar un resumen 
exacto y completo de los estudios disponibles. 
Críticamente baja: Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticos: la RS no es confiable. 

 

Cuadro de evidencia  

Problema Prevención secundaria  
Intervención Colecistectomía en el mismo internamiento 
Comparación Colecistectomía diferida  

Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada con tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares 

Desenlace: Complicaciones que requirieron reingreso. 1 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria No seria No serio No serio 10/318  
(3.1447%) 

61/311  
(19.6141%) 

OR 0.17 
 (0.09 a 0.33) 

RAR 16.46% 
 (11.48 a 21.23%) 

NNT 6 (5 a 9) 

Alta 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones intraoperatorias. 1 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria No seria Serio 1 No serio 4/317  
(1.2618%) 

7/306 
 (2.2876%) 

OR 0.58  
(0.17 a 1.92) 

RAR 1.02% 
 (-1.45 a 3.29%) 

NNT 97 (30 a -69) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones postoperatorias. 1 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria No seria Serio 1 No serio 15/317 
 (4.7319%) 

18/306 
 (5.8824%) 

OR 0.78 
 (0.38 a 1.62) 

RAR 1.150% 
 (-2.56 a 4.77%) 

NNT 87 (21 a -39) 

Moderada 
 

Crítico 

Desenlace: Conversión de cirugía laparoscópica a abierta. 1 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria No seria Serio 1 No serio 15/317  9/306 OR 1.47 RAR -1.79% Moderada Crítico 
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(4.7319%)  (2.9412%)  (0.63 a 3.42)  (-4.93 a 1.44%) 
NNT -56 

 (69 a -20) 

 

Desenlace: Eventos biliares recurrentes que no requieren readmisión. 1 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

5 ECA No serio No seria No seria No serio No serio 3/216  
(1.3889%) 

75/216 
 (34.7222%) 

OR 0.03 
 (0.01 a 0.09) 

RAR 33.33% 
 (26.7 a 39.9%) 
NNT 3 (3 a 4) 

Alta 
 

Crítico 

Explicación:  
1. IC cruzan la línea de no efecto. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada con tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares 

Desenlace: Conversión de cirugía laparoscópica a abierta. 2 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 59/812  
(7.266%) 

55/870 
 (6.3218%) 

RR 1.16 
(0.82 a 1.62) 

RAR -0.94% 
 (-3.35 a 1.51%) 

NNT -106 
 (66 a -30) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones postoperatorias. 2 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

11 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 32/913 
 (3.5049%) 

39/920 
 (4.2391%) 

RR 1.06 
(0.67 a 1.69) 

RAR 0.73% 
 (-1.07 a 2.52%) 

NNT 136 
 (40 a -93) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones biliares. 2 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

11 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 7/913 
 (0.7667%) 

5/920  
(0.5435%) 

RR 1.28 
(0.42 a 3.86) 

RAR -0.22% 
 (-1.04 a 0.64%) 

NNT -448 
 (156 a -96) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tiempo quirúrgico. 2 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 3 

No seria Serio 2 No serio 663 550 - DM 1.57  
(-1.58 a 4.72) 

Muy baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Estancia hospitalaria. 2 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 3 

No seria No seria No serio 705 716 - DM -2.08  
(-3.17 a -0.99) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se mezclaron diseños de estudios y no se evaluó adecuadamente el riesgo de sesgo. 
2. IC cruzan la línea de no efecto. 
3. I2=71%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 2 semanas después) comparada con tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares 

Desenlace: Complicaciones intraoperatorias. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 52/710 
 (7.3239%) 

31/777 
 (3.9897%) 

OR 1.46 
(0.88 a 2.41) 

RAR -3.33% 
 (-5.67 a -0.88%) 

NNT -30 
 (-113 a -18) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Complicaciones postoperatorias. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

19 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 48/1220  
(3.9344%) 

78/1419  
(5.4968%) 

RR 0.81 
(0.58 a 1.14) 

RAR 1.56% 
 (-0.05 a 3.20%) 

NNT 64 
 (31 a -1705) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Conversión de cirugía laparoscópica a abierta. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

19 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 3 

No seria Serio 2 No serio 74/1220  
(6.0656%) 

79/1419  
(5.5673%) 

RR 1.0 
(0.75 a 1.33) 

RAR -0.49% 
 (-2.28 a 1.33%) 

NNT -201  
(75 a -44) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

12 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 4 

No seria No serio No serio 885 962 - DM -2.01 
(-3.15 a -0.87) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tiempo quirúrgico. 3 
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Seguimiento: NR. 

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 
evidencia 

Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 5 

No seria Serio 2 No serio 734 697 - DM 1.6 
(-1.36 a -4.56) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Eventos relacionados con los cálculos biliares. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 6 

No seria No serio No serio 17/842  
(2.019%) 

150/804 
 (18.6567%) 

RR 0.17 
(0.07 a 0.44) 

RAR 16.63% 
 (13.69 a 19.44%) 

NNT 6 (5 a 7) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Re admisión. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

9 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 7 

No seria Serio 2 No serio 19/802  
(2.3691%) 

71/924 
 (7.684%) 

RR 0.63 
(0.19 a 2.1) 

RAR 5.31% 
 (3.23 a 7.33%) 

NNT 19 (14 a 31) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Necesidad de CEPRE. 3 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

17 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Seria 8 No serio No serio No serio 229/1125  
(20.3556%) 

301/1306  
(23.0475%) 

RR 0.83 
(0.71 a 0.97) 

RAR 2.69% 
 (-0.56 a 5.98%) 

NNT 37 (17 a -176) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. Se mezclaron diseños de estudios y no se evaluó adecuadamente el riesgo de sesgo. 
2. IC cruzan la línea de no efecto. 
3. I2=75%.  
4. I2=97%. 
5. I2=63%. 
6. I2=62%. 
7. I2=69%. 
8. I2=36%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 14 días después) comparada con tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares 

Desenlace: Complicaciones biliares (pancreatitis biliar aguda recurrente, colecistitis aguda, colangitis o cólico biliar). 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA  Muy serio 1 No seria No seria No serio No serio 9/191 
 (4.712%) 

77/195  
(39.4872%) 

OR 0.07 
(0.03 a 0.15) 

RAR 34.77% 
 (27.43 a 42.48%) 

NNT 3 (2 a 4) 

Baja 
 

Crítico 
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Desenlace: Complicaciones biliares (pancreatitis biliar aguda recurrente, colecistitis aguda, colangitis o cólico biliar). 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

10 Observaci
onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 69/950  
(7.2632%) 

76/955 
 (7.9581%) 

OR 0.89 
(0.62 a 1.29) 

RAR 0.69% 
 (-1.7 a 3.09%) 

NNT 144 
 (32 a -59) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Readmisión. 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA  Muy serio 1 Seria 3 No seria No serio No serio 6/191 
 (3.1414%) 

31/195 
 (15.8974%) 

OR 0.17 
(0.04 a 0.71) 

RAR 12.75% 
 (6.72 a 18.45%) 
NNT 8 (5 a 15) 

Baja 
 

Crítico 

Desenlace: Readmisión. 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

7 Observaci
onales 

Muy serio 1 No seria No seria No seria No serio 9/831  
(1.083%) 

100/810  
(12.3457%) 

OR 0.12 
(0.02 a 0.78) 

RAR 11.26% 
 (8.76 a 13.56%) 
NNT 9 (7 a 11) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Conversión de cirugía laparoscópica a abierta. 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

3 ECA  Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 9/191  
(4.712%) 

8/195 
 (4.1026%) 

OR 1.11  
(0.41 a 2.98) 

RAR -0.60% 
 (-4.99 a 3.86%) 

NNT -164 
 (26 a -20) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Conversión de cirugía laparoscópica a abierta. 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

8 Observaci
onales 

Muy serio 1 No seria No seria Serio 2 No serio 77/849 
 (9.0695%) 

66/905 
 (7.2928%) 

OR 1.28 
(0.88 a 1.86) 

RAR -1.77% 
 (-4.34 a 0.83%) 

NNT -56 
 (120 a -23) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Tiempo quirúrgico. 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Certeza de la 

evidencia 
Importancia 

No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

6 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 4 

No seria Serio 2 No serio 632 521 - DM 1.44 
(-1.77 a 4.65) 

Muy baja 
 

Crítico 

Desenlace: Estancia hospitalaria. 4 

Seguimiento: NR. 
Evaluación de certeza No de pacientes Efecto Importancia 
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No de 
estudios 

Diseño Riesgo de 
sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidencia 
indirecta 

Imprecisión  Otras 
consideraci

ones 

Intervención Comparador Relativo Absoluto  
 

Certeza de la 
evidencia 

9 ECA y 
observaci

onales 

Muy serio 1 Muy  
seria 5 

No seria No seria No serio 933 946  DM -2.46 
(-3.47 a -1.44) 

Muy baja 
 

Crítico 

Explicación:  
1. No se evaluó adecuadamente el riesgo de sesgo. 
2. IC cruzan la línea de no efecto. 
3. I2=28%. 
4. I2=75%. 
5. I2=96%. 
GRADE Grados de evidencia del Grupo de Trabajo 
Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimación del efecto.  
Certeza moderada: confiamos moderadamente en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea cercano a la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.  
 
Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  
Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

 

Cuadro de la evidencia a la recomendación 

Población Prevención secundaria  

Intervención Colecistectomía en el mismo internamiento 

Comparación Colecistectomía diferida  

Desenlaces  Mortalidad, estancia hospitalaria, complicaciones 

Evaluación 

¿El problema es una prioridad? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

En el reporte de las principales causas de mortalidad reportadas 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2017 se reportó 
que se presentaron 707 defunciones por pancreatitis en ese año 
con una tasa de mortalidad de 1.5 por 100000 derechohabientes, 
que representó el 0.5% de las defunciones en esa institución.  

IMSS, 2019   
 
En una serie de 70 pacientes con PA de un hospital de segundo 
nivel de la Ciudad de México se reportó que las etiologías más 
frecuentes fueron: biliar ((58%), alcohólica (18%), idiopática (12%), 
hipertrigliceridemia (8%) y traumática (1%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 10 días. El 10% de los pacientes presentó 
necrosis pancreática y el 3% presentó absceso. El 82% de los 
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pacientes presentó lesión renal aguda, 17% insuficiencia 
respiratoria, 3% sepsis y 1% insuficiencia cardiaca.  

Cabello-Alvarado A, 2019 
 
En una serie de casos de 55 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel de la Ciudad de México se reportó que el 26% de 
los pacientes presentó PA severa. El promedio de edad fue de 
37.5 años. La etiología más común fue biliar (44%) y alcohólica 
(29%). El 20% de los pacientes se ingresó a una unidad de 
cuidados intensivos.  

Santiago-Cuiriz H, 2019 
 

En una serie de casos de 533 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una media de 
edad de 43.2 años, el 53.9% fueron mujeres y una estancia 
hospitalaria promedio de 9.2 días. Las etiologías fueron: biliar 
(64.4%), alcohólica (13.1%), hipertrigliceridemia (5.6), post-CEPRE 
(3.8%) y de etiología desconocida (11.4%). El 5.6% de los pacientes 
se ingresó a una unidad de cuidados intensivos, el promedio de 
estancia en esta fue de 11.9 días. El 80.7% de los pacientes 
presento pancreatitis leve. La mortalidad global fue del 4.6% 

García-Posadas AI, 2019 
 

En una serie de casos de 80 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Guanajuato se reportó que los 
ingresos pos este padecimiento representaron el 0.03% de total 
de ingresos. Fue más frecuente en mujeres (59.5%), la edad 
promedio de presentación fue de 42.9 años y la etiología más 
frecuente fue la biliar (75%) seguida de idiopática (18.8%) y 
alcohólica (2.5%). 

Salgado-Vélez E, 2017 
 

En una serie de casos de 42 pacientes admitidos en una unidad 
de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel de la 
Ciudad de México se reportó que el 98% de los pacientes 
presentaba pancreatitis severa. El 51.6% de los pacientes fueron 
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mujeres y el promedio de edad fue de 38 años. Con respecto a la 
etiología la biliar se presentó en el 60% de los casos, seguida de 
la alcohólica 26%, hipertrigliceridemia 12% y de etiología 
desconocida 2%. El 19% de los pacientes requirió manejo con 
aminas vasoactivas, y el 17% requirió apoyo mecánico 
ventilatorio. La lesión renal aguda se presentó en 17%, choque 
séptico en 19% y disfunción orgánica múltiple en 10%. La 
infección local se presentó en el 8% de los casos, el absceso en el 
5% y síndrome compartimental abdominal en el 2% de los 
pacientes. La mortalidad fue del 7%.  

Balcazar DJ, 2016 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Tabasco se reportó que la media de 
edad fue de 38.8 años. Las principales etiologías fueron 
hipertrigliceridemia (38.4%) y biliar (33.8%). En el 28% de los casos 
se presentó pancreatitis grave.  

Juárez-Palacios MV, 2015 
 

En una serie de casos de 144 pacientes con PA de un hospital de 
segundo nivel del estado de Baja California Sur se reportó que el 
66% de los casos se presentó en mujeres, el promedio de edad 
fue de 38.1 años. Las principales etiologías fueron: biliar (64%), 
hipertrigliceridemia (38%), alcohólica (8%), post-CEPRE (3%) y no 
determinada (14%). La estancia hospitalaria en promedio fue de 
8.8 días. Se ingresó a una unidad de cuidados intensivos al 15.25 
de los pacientes. El 10.4% de los pacientes presento pancreatitis 
severa. Las complicaciones locales se presentaron en el 9%, 
siendo el más frecuente el seudoquiste (54%), mientras que el 
30% de los pacientes presentó lesión renal aguda. La mortalidad 
fue del 5%, de los cuales el 85% presentó pancreatitis severa. 

Mora-Pérez JA, 2013 
 

En una serie de casos de 605 pacientes realizada en un hospital 
de tercer nivel del estado de Nuevo León se reportó que la 
etiología más común son la biliar (66.6%), alcohólica (15.9%), 
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hipertrigliceridemia (7.8%) y post-CEPRE (2.1%). En este mismo 
estudio se reportó que el 19.3% de los pacientes presentó 
coledocolitiasis. En el 7.2% de los pacientes no se determinó la 
etiología. La mortalidad global fue del 5%, el 1.5% de los pacientes 
presentó seudoquiste, 1.3% de los pacientes presentó absceso 
pancreático y 5.1% de los pacientes presentó falla orgánica 
múltiple. 

González-González JA, 2012 
 

En una serie de casos de 742 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 84.9% 
fueron de etiología biliar y el 15.1% alcohólica. La mortalidad fue 
del 5.5%. 

Rebollar-González RC, 2012 
 

En una serie de casos de 2277 pacientes con PA de un hospital 
de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó una mortalidad 
del 2.5%. El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad 
promedio fue de 53.2 años. De una muestra de 49 casos el 70% 
de los pacientes presentaron pancreatitis grave y 95.8% de los 
pacientes presentó al menos una disfunción orgánica. El 43.7% 
presentó necrosis infectada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados: estafilococos (47.6%), E. faecium 
(42.8%) y P. aeruginosa (33%).  

Grajales-Figueroa G, 2011 
 

En una serie de casos realizada en 189 pacientes con PA en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, se reportó que 
las etiologías más frecuentes fueron: biliar (42.85%), alcohólica 
35.97%), hipertrigliceridemia (34.39%) y post-CEPRE (2.64%). La 
estancia hospitalaria en promedio fue de 10.37 días. El 35.9% de 
los pacientes fue ingresado en una unidad de cuidados 
intensivos. Las complicaciones reportadas fueron: hipocalcemia 
(50.26%), derrame pleural (40.21%), lesión renal aguda (38.6%), 
diabetes mellitus secundaria (13.2%) e síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (1.16%). Se presentó seudoquiste en el 10.5%, 
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mientras que se presentó necrosis pancreática en el 7.4% de los 
pacientes. Se presentó recurrencia en el 14.28% de los pacientes. 
La mortalidad fue del 6.87%. 

Cabello-Alvarado A, 2010 
 

En una serie de casos de 92 pacientes con PA ingresados en una 
unidad de cuidados intensivos de un hospital de segundo nivel 
de la Ciudad de México se reportó una edad promedio de los 
pacientes de 38.7 años, el 56.3% de los pacientes fueron 
hombres. Las etiologías más frecuentes fueron la biliar y la 
alcohólica. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.9 días. 
El 43.5% de los pacientes presentaron complicaciones. La 
mortalidad fue del 1.5%. 

Pérez-Canales E, 2010 
 

En una serie de casos de 65 pacientes con PA en un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que 33% tenían 
necrosis pancreática. La necrosis se calificó como <30% en 25 
sujetos (46%), 30%-50% en 16 (30%) y >50% en 13 (24%). Se 
diagnosticó infección pancreática en 14 casos (26%). Se produjo 
insuficiencia orgánica en 49 pacientes: en 20 pacientes (37%) 
con necrosis y en 29 pacientes (26%) sin necrosis (P=0.20). La 
necrosis pancreática extensa (>50%) (P<0,05) y la necrosis 
infectada (P<0,05) se asociaron significativamente con falla 
orgánica. Fallecieron ocho pacientes, todos ellos con falla 
orgánica. En 6 de estos casos hubo necrosis pancreática 
infectada. 

Remes-Troche JM, 2006 
 
En una serie de casos de 157 pacientes con PA de un hospital de 
tercer nivel de la Ciudad de México se reportó que el 52% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue de 34.9 años. Las etiologías 
más frecuentes fueron: biliar (48%), alcohólica (25%), dislipidemia 
(13%), idiopática (9%), post-CEPRE (4%) y postraumática (1%). El 
4% de los pacientes presentó seudoquiste y 1% absceso. El 
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promedio de hospitalización fue de 9.3 días. El 18.4% presentó 
pancreatitis grave. La mortalidad fue del 6.3%. 

Carrillo-Navarro JC, 2005 
 

En una serie de casos de 55 pacientes con necrosis pancreática 
en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México se reportó 
que 45% de los pacientes presentó falla orgánica. En el grupo 
que desarrolló falla orgánica predominó el sexo masculino, la 
etiología alcohólica, y el tiempo de evolución de los síntomas 
antes del ingreso fue más corto (4 días). El sistema orgánico más 
afectado fue el circulatorio, 91% (n = 21) de los pacientes presentó 
datos de choque hipovolémico al ingreso; seguidos por falla 
ventilatoria, 87% (n = 20) tuvo PaO2 < 60 torr; y, falla renal, con 
83% (n = 19) de los pacientes con elevación de creatinina mayor 
a 2 mg/dl. Además, sólo 9% (n=2) de los pacientes tuvo 
disfunción de un sistema orgánico, 22% (n=5) de 2 y 69% (n=16%) 
de tres o más. La mortalidad fue de 88% (n=22), en los pacientes 
que desarrollaron falla orgánica. Las causas de defunción 
informadas fueron síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva del adulto en 82% (n=18) y choque irreversible en 18% 
(n=4). De los pacientes que ingresaron con datos de falla 
orgánica sólo uno sobrevivió. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
 

En una serie de casos de casos de un hospital de tercer nivel de 
la Ciudad de México se reportó que se identificaron 346 
pacientes ingresados al hospital durante el periodo de estudio 
(69 por año y 6 al mes). Durante el periodo de estudio se 
encontró una prevalencia de PA de 3% (margen de 2 a 5%), en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, gastroenterología y terapia intensiva, donde 
se trató a la totalidad de la muestra. La mortalidad general de los 
pacientes sometidos a cirugía fue de 36%, en los pacientes sólo 
laparotomizados fue de 33%, en los sometidos a lavado y 
necrosectomía de 67% y, en los colecistectomizados de 20%. 

Sánchez-Lozada R, 2005 
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Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

Juicio   Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada 
con tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares 

Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada con tardía (diferida) 
para PA leve por cálculos biliares 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Eventos biliares 
recurrentes que no 

requieren 
readmisión 

RAR 33.33% 
 (26.7 a 39.9%) 
NNT 3 (3 a 4) 

OR 0.03 
 (0.01 a 0.09) 

432 (5 ECA) Alta 
 

 
Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada con tardía (diferida)  
para PA leve por cálculos biliares 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Tiempo quirúrgico DM 1.57  
(-1.58 a 4.72) 

- 1213 (7 ECA y Obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -2.08  
(-3.17 a -0.99) 

- 1421 (11 ECA y Obs) Muy baja 
 

 
Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 14 
días después) comparada con tardía (diferida) para PA leve por 
cálculos biliares 

Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 2 semanas después) 
comparada con tardía (diferida)  para PA leve por cálculos biliares 3 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Estancia 
hospitalaria 

DM -2.01 
(-3.15 a -0.87) 

- 1847 (12 ECA y Obs) Muy baja 
 

Tiempo quirúrgico DM 1.6 
(-1.36 a -4.56) 

- 1431 (9 ECA y Obs) Muy baja 
 

Eventos 
relacionados con 

los cálculos biliares 

RAR 16.63% 
 (13.69 a 19.44%) 

NNT 6 (5 a 7) 

RR 0.17 
(0.07 a 0.44) 

1646 (110 ECA y 
Obs) 

Muy baja 
 

Re admisión RAR 5.31% 
 (3.23 a 7.33%) 

NNT 19 (14 a 31) 

RR 0.63 
(0.19 a 2.1) 

1726 (9 ECA y Obs) Muy baja 
 

Necesidad de 
CEPRE 

RAR 2.69% 
 (-0.56 a 5.98%) 

NNT 37 (17 a -176) 

RR 0.83 
(0.71 a 0.97) 

2431 (17 ECA y Obs) Muy baja 
 

 
Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 14 días después) 
comparada con tardía (diferida)  para PA leve por cálculos biliares 4 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 
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Readmisión RAR 12.75% 
 (6.72 a 18.45%) 
NNT 8 (5 a 15) 

OR 0.17 
(0.04 a 0.71) 

386 (3 ECA) Baja 
 

Readmisión RAR 11.26% 
 (8.76 a 13.56%) 
NNT 9 (7 a 11) 

OR 0.12 
(0.02 a 0.78) 

1641 (10 Obs) Muy baja 
 

Tiempo quirúrgico DM 1.44 
(-1.77 a 4.65) 

- 1153 (ECA y obs) Muy baja 
 

Estancia 
hospitalaria 

DM -2.46 
(-3.47 a -1.44) 

- 1879 (ECA y obs) Muy baja 
 

 
 

EVIDENCIA LOCAL 
 
En un estudio de cohorte de 128 pacientes con PA leve atendidos en 
un hospital de tercer nivel de la Cuidad de México, donde se comparó 
la colecistectomía temprana con la colecistectomía de intervalo se 
reportó que se presentaron 6 eventos (4.68%) de eventos biliares 
recurrentes, presentándose todos ellos en el grupo con cirugía de 
intervalo.  

Nuñez-Venzor A, 2019 
 
En una cohorte de 113 pacientes con PA leve atendidos en un hospital 
de tercer nivel de la de la Cuidad de México, donde se comparó la 
colecistectomía temprana con la colecistectomía de intervalo se 
reportó que la cirugía temprana redujo la estancia hospitalaria 2.4 vs 
2.8 días (este resultado con dudosa significancia clínica). No se 
reportaron diferencias estadísticas para el resto de desenlaces. 

Toledano-Romero N, 2012 
 
En una cohorte de 112 pacientes con PA leve atendidos en un hospital 
de tercer nivel de la de la Cuidad de México, donde se comparó la 
colecistectomía temprana (dentro de las primeras 4 semanas) con la 
colecistectomía de intervalo (después de un mes) se reportó que no se 
encontraron diferencias en la incidencia de complicaciones entre 
ambos grupos  

Hernández-Trejo A, 2011 
Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
○ Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 

Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada 
con tardía (diferida) para PA leve por cálculos biliares 

Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada con tardía (diferida) 
para PA leve por cálculos biliares 1 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
que requirieron 

reingreso 

RAR 16.46% 
 (11.48 a 21.23%) 

NNT 6 (5 a 9) 

OR 0.17 
 (0.09 a 0.33) 

629 (5 ECA) Alta 
 

Complicaciones 
intraoperatorias 

RAR 1.02% 
 (-1.45 a 3.29%) 

NNT 97 (30 a -69) 

OR 0.58  
(0.17 a 1.92) 

623 (5 ECA) Moderada 
 

Complicaciones 
postoperatorias 

RAR 1.150% 
 (-2.56 a 4.77%) 

NNT 87 (21 a -39) 

OR 0.78 
 (0.38 a 1.62) 

623 (5 ECA) Moderada 
 

Conversión de 
cirugía 

laparoscópica a 
abierta 

RAR -1.79% 
 (-4.93 a 1.44%) 

NNT -56 
 (69 a -20) 

OR 1.47 
 (0.63 a 3.42) 

623 (5 ECA) Moderada 
 

 
Colecistectomía temprana (mismo internamiento) comparada con tardía (diferida)  
para PA leve por cálculos biliares 2 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Conversión de 
cirugía 

laparoscópica a 
abierta 

RAR -0.94% 
 (-3.35 a 1.51%) 

NNT -106 
 (66 a -30) 

RR 1.16 
(0.82 a 1.62) 

1682 (9 ECA y Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
postoperatorias 

RAR 0.73% 
 (-1.07 a 2.52%) 

NNT 136 
 (40 a -93) 

RR 1.06 
(0.67 a 1.69) 

1833 (11 ECA y Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
biliares 

RAR -0.22% 
 (-1.04 a 0.64%) 

NNT -448 
 (156 a -96) 

RR 1.28 
(0.42 a 3.86) 

1833 (11 ECA y Obs) Muy baja 
 

 
Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 14 
días después) comparada con tardía (diferida) para PA leve por 
cálculos biliares 

Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 2 semanas después) 
comparada con tardía (diferida)  para PA leve por cálculos biliares 3 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
intraoperatorias 

RAR -3.33% 
 (-5.67 a -0.88%) 

NNT -30 
 (-113 a -18) 

OR 1.46 
(0.88 a 2.41) 

1487 (9 ECA y Obs) Muy baja 
 

Complicaciones 
postoperatorias 

RAR 1.56% 
 (-0.05 a 3.20%) 

NNT 64 
 (31 a -1705) 

RR 0.81 
(0.58 a 1.14) 

2639 (19 ECA y Obs) Muy baja 
 

Conversión de 
cirugía 

RAR -0.49% 
 (-2.28 a 1.33%) 

NNT -201  

RR 1.0 
(0.75 a 1.33) 

2639 (19 ECA y Obs) Muy baja 
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laparoscópica a 
abierta 

(75 a -44) 

 
Colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 14 días después) 
comparada con tardía (diferida)  para PA leve por cálculos biliares 4 

Desenlace Efecto absoluto Efecto relativo No de participantes Certeza de la evidencia 

Complicaciones 
biliares 

(pancreatitis biliar 
aguda recurrente, 
colecistitis aguda, 
colangitis o cólico 

biliar) 

RAR 34.77% 
 (27.43 a 42.48%) 

NNT 3 (2 a 4) 

OR 0.07 
(0.03 a 0.15) 

386 (3 ECA) Baja 
 

Complicaciones 
biliares 

(pancreatitis biliar 
aguda recurrente, 
colecistitis aguda, 
colangitis o cólico 

biliar) 

RAR 0.69% 
 (-1.7 a 3.09%) 

NNT 144 
 (32 a -59) 

OR 0.89 
(0.62 a 1.29) 

1905 (10 Obs) Muy baja 
 

Conversión de 
cirugía 

laparoscópica a 
abierta 

RAR -0.60% 
 (-4.99 a 3.86%) 

NNT -164 
 (26 a -20) 

OR 1.11  
(0.41 a 2.98) 

386 (3 ECA) Muy baja 
 

Conversión de 
cirugía 

laparoscópica a 
abierta 

RAR -1.77% 
 (-4.34 a 0.83%) 

NNT -56 
 (120 a -23) 

OR 1.28 
(0.88 a 1.86) 

1754 (10 Obs) Muy baja 
 

 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio 
incluido 

Dentro de las limitaciones de la evidencia, se encuentra que esta 
es de baja certeza debido a imprecisión en algunas 
comparaciones y en una RS no se evaluó adecuadamente el 
riesgo de sesgo de los estudios incluidos. No se consideraron los 
resultados de las comparaciones basadas en estudios 
observacionales o que mezclaron ensayos clínicos y estudios 
observacionales.  

 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

No se encontró evidencia al respecto.  
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○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no 
hay incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 
○ No hay variabilidad o 
incertidumbre 
importante 
Balance de efectos 
¿El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

Con respecto a la colecistectomía temprana (mismo 
internamiento) comparada con tardía (diferida) para PA leve por 
cálculos biliares una RS reportó que la colecistectomía 
temprana (mismo internamiento) se asoció a menos 
complicaciones que requirieron reingreso (RAR 16.46% [11.48 a 
21.23%], NNT 6 [5 a 9]) y menos eventos biliares recurrentes que 
no requieren readmisión (RAR 33.33% [26.7 a 39.9%], NNT 3 [3 a 
4]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas para los 
desenlaces: complicaciones intraoperatorias, complicaciones 
postoperatorias y conversión de cirugía laparoscópica a abierta.  
 
Con respecto a la colecistectomía temprana (mismo 
internamiento o hasta 14 días después) comparada con tardía 
(diferida) para PA leve por cálculos biliares una RS reportó que la 
colecistectomía temprana (mismo internamiento o hasta 14 días 
después) se asoció a reducción de las complicaciones biliares 
(pancreatitis biliar aguda recurrente, colecistitis aguda, 
colangitis o cólico biliar) (RAR 34.77% [27.43 a 42.48%], NNT 3 [2 a 
4]), reducción de la readmisión (RAR 12.75% [6.72 a 18.45%], NNT 
8 [5 a 15]) y reducción de la estancia hospitalaria (DM -2.46 [-
3.47 a -1.44]). No se reportaron diferencias estadísticas ni clínicas 
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para los desenlaces conversión de cirugía laparoscópica a 
abierta y tiempo quirúrgico.  

¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos)? 
Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 

adicionales 
○ Costos grandes 
○ Costos moderados 
○ Costos o ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros grandes 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Certeza de la evidencia de recursos requeridos 
¿Cómo es la certeza de la evidencia del requerimiento de recursos (costos)? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Muy baja 
○ Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Sin estudios 
incluidos 

No se encontró evidencia a este respecto.   

Costo-efectividad 
¿La costo-efectividad favorece a la intervención o a la comparación? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Favorece la 
comparación 
○ Probablemente 
favorece la 
comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

No se encontró evidencia a este respecto.   
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○ Probablemente 
favorece la 
intervención 
○ Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 
Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ Reducido 
○ Probablemente 
reducido 
○ Probablemente 
ningún impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

Juicio Evidencia de investigación Consideraciones 
adicionales 
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○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se encontró evidencia a este respecto.  

Resumen de juicios  

Problema No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Efectos 
deseables 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

Efectos 
indeseables 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia 

Muy baja Baja Moderada Alta   Ningún 
estudio 
incluido 

Valores Incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Posiblement
e hay 

incertidumb
re o 

variabilidad 
importantes 

Probableme
nte no hay 

incertidumb
re ni 

variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad 

o 
incertidumb

re 
importante 

   

Balance de 
los efectos 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervenció

n 

Varía No lo sé 

Recursos 
requeridos 

Costos 
grandes 

Costos 
moderados 

Costos y 
ahorros 

insignificant
es 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
grandes 

Varía No lo sé 

Certeza de la 
evidencia de 
los recursos 

Muy baja Baja Moderada Alta   Sin estudios 
incluidos 
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Costo 
efectividad 

Favorece la 
comparació

n 

Probableme
nte favorece 

la 
comparació

n 

No favorece 
la 

intervención 
ni la 

comparació
n 

Probableme
nte favorece 

la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

Equidad Reducido Probableme
nte reducido 

Probableme
nte ningún 

impacto 

Probableme
nte 

aumentado 

Aumentado Varía No lo sé 

Aceptabilida
d 

No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Viabilidad No Probableme
nte no 

Probableme
nte sí 

Sí  Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 

Recomendación 
fuerte a favor de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de 

la intervención 

Recomendación 
condicional para la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional en contra 

de la intervención 

Recomendación 
fuerte en contra de la 

intervención 
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 Escalas de gradación 

Escala GRADE  

 

 

Criterios GRADE 
Estimación del grado de la recomendación 

Grado Prerrequisitos Implicaciones 

Fuerte Calidad de la evidencia alta 
La mayoría de los especialistas bien 
formados elegirá esta opción 

Débil 
Balance favorable 
daño/beneficio 

La recomendación debe ser seguida 

Basado en el consenso (punto 
de buena práctica) 

Calidad de la evidencia 
moderada o alta 

Muchos de los especialistas bien 
informados elegirán esta opción, pero una 
sustancial minoría no 

 

 

Criterios GRADE  
para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia 

Paso 1 
Grado inicial de la 
evidencia según el 

diseño 

Paso 2 
Reducir nivel (-1 o -2)  

si: 

Paso 3 
Aumentar nivel (+1 o +2) si: 

Nivel de calidad de 
evidencia 

ECA 
Calidad alta 
Grado 4 

Calidad metodológica 
Limitaciones metodológicas 
serias (-1) 
Limitaciones metodológicas 
muy serias (-2) 
Consistencia 
Trabajo con resultados 
inconsistentes (-1) 
Aplicabilidad 
Diferencia en población, 
intervenciones o variables de 
resultado (-1 o -2) 
Otras 
Datos confusos o imprecisos (-1) 
Probabilidad de sesgos (-1) 

Fuerza de la asociación (intervención vs. 
variable de resultado) 
Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC <0.5 
en dos o más estudios observacionales 
Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR >5 
e IC <0.2 
Todo o nada 
Gradiente de respuesta relacionado con la 
dosis (+1) 
Factores de confusión (-1 si perjudican el 
efecto) 

ALTO 

Estudios Cuasi-
experimentales 
Calidad moderada 
Grado 3 

MODERADO 

E. Observacional 
Calidad baja 
Grado 2 

BAJO 

Otros diseños 
Calidad muy baja 
Grado 1 o 0 

MUY BAJO 

Significado de los niveles de calidad de la evidencia 

Calidad de la 
evidencia 

Definición 

Alta 
Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto 
real 

Moderada 
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del 
efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias 
substanciales 

Baja 
La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser 
substancialmente diferente al efecto real 

Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador 
del efecto sea substancialmente diferente al efecto real 
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Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas  
(pacientes, clínicos y gestores) 

 Recomendación fuerte Recomendación débil 

Para pacientes 

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada y sólo 
una pequeña proporción 
no lo estaría. 

La mayoría de las personas en esta situación estarían de 
acuerdo con la acción sugerida, pero muchos no lo estarían. 

Para 
profesionales de 
la salud 

Las herramientas formales 
para la toma de decisiones 
probablemente no serán 
necesarias para ayudar a las 
personas a tomar 
decisiones coherentes con 
sus valores y preferencias. 

Reconoce que diferentes opciones serán apropiadas para 
cada paciente individual y que se deberá alentar a que cada 
paciente alcance una decisión de manejo coherente con sus 
valores y preferencias. Las herramientas para la toma de 
decisiones pueden ser útiles como ayuda para la toma de 
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada 
persona. 

Para tomadores 
de decisiones y 
gestores 

La mayoría de las personas 
deberían recibir la 
intervención 
recomendada. 

El desarrollo de políticas en salud requerirá considerables 
debates y la participación de los diversos grupos de interés. 
La documentación adecuada del proceso de toma de 
decisiones para una recomendación débil podría utilizarse 
como una medida de calidad, en particular, si está basada 
en evidencia de alta calidad. 

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008. 
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R., et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008. 
337: p. a744.   
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Escala SIGN 

NIVELES DE EVIDENCIA 

1++ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad 
con muy 

1+ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados 
con poco riesgo de sesgo. 

1- 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo 
de sesgo. 

2++ 

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de 
pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de 
pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta 
probabilidad de establecer una relación causal. 

2+ 
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas bien 
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una 
relación causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES 

A 

Al menos un metanálisis, revisión sistemática de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente 
aplicables a la población diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, 
directamente aplicable a la población diana y que demuestren consistencia global en los 
resultados. 

B 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la 
población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia 
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+. 

C 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la 
población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia 
extrapolada de estudios de nivel 2++. 

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+. 

 

Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración de 
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. 

 

PUNTO DE BUENA PRÁCTICA 

 Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo 
redactor. 

 

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline 
developeers´handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.   
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 Cédula de verificación de apego a recomendaciones 
clave 

Diagnóstico(s) 
Clínico(s): 

PA. 

CIE-10/CIE-9 K 85 PA, K85.0 PA idiopática, K85.1 PA biliar, K85.2 PA inducida por alcohol, K85.3 PA inducida 
por fármacos, K85.8 Otros tipos de PA, K85.9 PA, no especificada. 

Código del CMGPC: GPC-SS-011-08 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones 

Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la PA 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Mujeres y hombres 
mayores de 18 años. 

Médicos generales, médicos 
especialistas, estudiantes, 
personal de enfermería, 
planificadores de servicios de 
salud, departamentos de salud 
pública, personal de laboratorio 
clínico, personal técnico de 
estudios de gabinete. 

Primero, segundo y tercer niveles de 
atención. 

(Cumplida: SI=1, 
NO=0,  

No Aplica=NA) 

DIAGNÓSTICO  

Realizó amilasa o lipasa en pacientes con sospecha de PA.  

Realizó ultrasonido de hígado y vías biliares para diagnóstico de colelitiasis en pacientes con PA.  

PRONÓSTICO   

Realizó alguna escala pronóstica en pacientes con PA.  

TRATAMIENTO   

Utilizó solución ringer lactato (Hartmann) para reanimación de pacientes con PA.  

Realizó reanimación hídrica de tipo conservador (no agresiva) en pacientes con PA.  

Inició tempranamente de la alimentación oral en pacientes con PA si las condiciones clínicas lo 
permiten.  

Utilizó alimentación enteral en pacientes con PA grave, si las condiciones clínicas del paciente lo 
permiten. 

 

Utilizó alimentación por vía parenteral en pacientes con PA grave en quienes no es factible la nutrición 
enteral o está contraindicada. 

 

No utilizó profilaxis antimicrobiana en pacientes con PA.  

Indicó analgesia en pacientes con PA.  

PREVENCIÓN SECUNDARIA  

Realizó colecistectomía temprana (mismo internamiento) en pacientes con PA de origen biliar.  

RESULTADOS  

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   

 

 



Prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de la pancreatitis aguda 
 

535 
 

4. GLOSARIO 
 

Amilasa: Enzima o proteína especial que ayuda a digerir los alimentos. La mayoría de la 
amilasa se produce en el páncreas y en las glándulas salivales. La prueba de amilasa mide la 
cantidad de amilasa que hay en la sangre o en la orina. Una cantidad excesiva o insuficiente 
podría indicar un trastorno del páncreas, infección, alcoholismo u otro problema médico. 

APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II): Sistema de clasificación 
de severidad o gravedad de enfermedades, uno de varios sistemas de puntuación usado en 
las unidades de cuidados intensivos. Este es aplicado dentro de las 24 horas de admisión del 
paciente a una unidad de cuidados intensivos. A mayores scores o puntuación, le 
corresponden enfermedades más severas y un mayor riesgo de muerte. 

BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis): Sistema que, basado en datos 
clínicos, de laboratorio y de imagen obtenidos por rutina, puede predecir la mortalidad o la 
gravedad dentro de las 24 horas del ingreso en pacientes con pancreatitis aguda. 

Certeza de la evidencia: Grado en que nuestra confianza en el estimativo del efecto es 
adecuada para soportar una recomendación particular.  

Cirugía mínimamente invasiva: Cirugía que se realiza por medio de incisiones (cortes) 
pequeñas y pocos puntos. Durante una cirugía mínimamente invasiva, se hace una o más 
incisiones pequeñas en el cuerpo y se introduce un laparoscopio (instrumento delgado en 
forma de tubo con una luz y una lente para observar) a través de una abertura a fin de guiar 
la cirugía. Para realizarla, se introducen instrumentos quirúrgicos diminutos a través de otras 
aberturas. Este tipo de cirugía puede causar menos dolor, cicatrices y daño al tejido sano; el 
paciente puede tener una recuperación más rápida que con la cirugía tradicional. 

Colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CEPRE): Procedimiento que combina 
la endoscopia gastrointestinal de la parte superior del aparato y radiología, utilizada para 
estudiar y principalmente tratar, las enfermedades de los conductos biliares y del páncreas. 

Colecistectomía: Extirpación quirúrgica de la vesícula biliar. 

Coledocolitiasis: Ocupación total o parcial del conducto colédoco por cálculos, produciendo 
obstrucción del mismo. 

Desenlace: Evento clínico, médico, quirúrgico o de cualquier índole, que busca medir la 
efectividad o seguridad del tratamiento o intervención que se desea evaluar en un estudio 
clínico.  

Eficacia: Medida de eficacia de una intervención diagnóstica, preventiva o terapéutica 
cuando ésta se aplica en condiciones ideales. Ello supone cumplir dos criterios mayores: 
excelencia en su ejecución técnica y utilización en grupos de pacientes con criterios estrictos 
de inclusión y exclusión. 
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Especificidad: Probabilidad de que un sujeto sano tenga un resultado negativo en la prueba. 
Porcentaje de verdaderos negativos o la probabilidad de que la prueba sea negativa si la 
enfermedad no está presente.  

Glutamina: Aminoácido más abundante del organismo y está implicada en numerosos 
procesos del metabolismo intermediario, sobre todo en la síntesis de aminoácidos y purinas, 
en el ciclo de los ácidos tricarboxílicos y en la generación de urea. 

Grading of recommendations, assessment, development and evaluation: Sistema común, 
sensible y transparente para calificar la calidad (o certeza) de la evidencia y la solidez de las 
recomendaciones. 

Guía de práctica clínica: Documentos que incluyen recomendaciones, destinadas a 
optimizar la atención al paciente, que se basan en una revisión sistemática de la evidencia.  

Inmunonutrición: Interacciones entre la nutrición con el sistema Inmune, infección, 
inflamación y la injuria o daño tisular. 

Lipasa: La lipasa es un tipo de proteína producida por el páncreas. La lipasa ayuda al cuerpo 
a digerir las grasas. En normal tener una pequeña cantidad de lipasa en la sangre. Las 
pruebas de sangre son la manera más común de medir la lipasa. Un nivel de lipasa alto puede 
significar que usted tiene pancreatitis (inflamación) u otro tipo de enfermedad del páncreas. 

Número necesario a dañar: Estimación del número de personas que necesitan recibir un 
medicamento durante un tiempo específico para presentar un efecto secundario indeseado 
o una reacción adversa. 

Número necesario a tratar: Número de individuos que hay que tratar con el tratamiento 
experimental para producir, o evitar, un evento adicional respecto a los que se producirían 
con el tratamiento control. Es el índice más reciente y fue propuesto en el contexto de los 
ensayos clínicos para evaluar el impacto de un tratamiento. Cobra, por tanto, todo su sentido 
cuando el factor a estudio es un tratamiento. 

Perfil de seguridad: Anticipación, prevención y valoración de cualquier tipo de evento que 
pueda tener un impacto desfavorable en los pacientes. 

Probióticos: Microorganismos vivos que, al ser ingeridos, en la cantidad adecuada, producen 
un efecto beneficioso al contribuir al equilibrio de la flora intestinal y potenciar el sistema 
inmunológico. 

Razón de momios: Medida de efecto comúnmente utilizada para comunicar los resultados 
de una investigación en salud. Corresponde a un cociente entre dos odds, siendo un odds 
una forma alternativa de expresar la posibilidad de ocurrencia de un evento de interés o de 
presencia de una exposición. 

Razón de verosimilitud negativa: Esta relación indica a qué punto una persona tiene más 
posibilidades de ser negativo, en realidad, cuando la prueba está diciendo que es positivo. 

Razón de verosimilitud positiva: Esta relación indica a qué punto una persona tiene más 
posibilidades de ser positivo en la realidad cuando la prueba está diciendo que es positivo. 
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Reanimación dirigida por metas: Este concepto específico de terapia utiliza diferentes 
objetivos fisiológicos para guiar la administración de fluidos intravenosos y la terapia 
inotrópica, con el objetivo de mejorar el suministro de CO y oxígeno y, por lo tanto, prevenir 
la deuda de oxígeno en los tejidos manteniendo una perfusión tisular adecuada.  

Revisión sistemática: Diseño de investigación observacional y retrospectivo, que sintetiza los 
resultados de múltiples investigaciones primarias. Son parte esencial de la medicina basada 
en la evidencia por su rigurosa metodología, identificando los estudios relevantes para 
responder preguntas específicas de la práctica clínica. 

Riesgo relativo: (RR) Cociente entre el riesgo en el grupo con el factor de exposición o factor 
de riesgo y el riesgo en el grupo de referencia (que no tiene el factor de riesgo) como índice 
de asociación. 

Sensibilidad: Probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la 
probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en una prueba diagnóstica un 
resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad de la prueba complementaria 
para detectar la enfermedad. 

Significancia clínica: Probabilidad de que una diferencia observada tenga una repercusión 
sobre el curso del problema o enfermedad tratados que sea pertinente para un paciente 
dado o para un conjunto de pacientes. No debe confundirse con la significación estadística: 
son frecuentes las descripciones de diferencias estadísticamente significativas que no son 
clínicamente significativas. 

Significancia estadística: Probabilidad de que una diferencia observada sea resultado de la 
casualidad y no de los determinantes causales en un estudio. El hallazgo de una significación 
estadística no implica necesariamente significación clínica. 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Escala pronóstica simple, fiable, objetiva, 
específica para la evaluación de fallo orgánico secuencial. Se compone de la suma del puntaje 
obtenido de la evaluación de seis órganos. Cada órgano recibe un valor que va de cero a 
cuatro puntos calificado según el grado de disfunción. 

Ultrasonido endoscópico: Combinación de la endoscopia y el ultrasonido para crear 
imágenes del tracto digestivo y los órganos y tejidos que lo rodean. 
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