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RESUMEN 

 

 

 

El propósito principal de mi propósito de investigación, "Pancreatitis Aguda: Características 

clínicas, epidemiológicas y tomográficas en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa 2023", es definir las peculiaridades 

epidemiológicas, facultativas y tomográficas de la pancreatitis aguda en adultos mayores 

hospitalizados en 2023. El método de investigación se centrará en un estilo observacional, 

documental, y no habrá manipulación autoral a nivel descriptivo. El enfoque también será 

transversal. La muestra para el estudio estará compuesta por historias clínicas de pacientes 

internados en el servicio de medicina interna del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin 

Escobedo, con diagnóstico de pancreatitis aguda durante el año 2023. El estudio busca 

otorgar información relevante de la localidad de Arequipa, sobre la pancreatitis aguda en los 

pacientes adultos hospitalizados.  

Al describir sus características epidemiológicas, clínicas    y tomográficas, se espera contribuir 

al conocimiento y mejor manejo de la enfermedad dentro del Hospital. 

 

 

Palabras claves: Pancreatitis Aguda, características clínicas y tomográficas. 
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ABSTRACT 

 

 

The main purpose of my research purpose, "Acute Pancreatitis: Clínica, epidemiological and 

tomographic characteristics in the Internal Medicine service of the Carlos Alberto Seguin 

Escobedo National Hospital, Arequipa 2023", is to define the epidemiological, facultative and 

tomographic peculiarities of acute pancreatitis in hospitalized older adults in 2023. The research 

method will focus on an observational, documentary style, and there will be no authorial 

manipulation at a descriptive level. The approach will also be transversal. The sample for the 

study will be composed of medical records of patients admitted to the internal medicine service 

of the Carlos Alberto Seguin Escobedo National Hospital, with a diagnosis of acute pancreatitis 

during the year 2023. The study seeks to provide relevant information from the town of 

Arequipa, regarding Acute pancreatitis in hospitalized adult patients. 

By describing its epidemiological, clinical and tomographic characteristics, it is expected to 

contribute to the knowledge and better management of the disease within the Hospital. 

 

 

Keywords: Acute pancreatitis, clinical and tomographic characteristics 
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INTRODUCCIÓN 

La “Pancreatitis Aguda” es una afección inflamatoria muy grave, es capaz de tener 

diversas etiologías, signos y complicaciones a diferentes órganos, en la gran mayoría 

puede provocar el daño de varios órganos y generar una respuesta inflamatoria sistémica 

causando la muerte, “La pancreatitis aguda” es una patología gastrointestinal típica de 

considerable importante por generar un alta morbi-mortalidad a nivel mundial, y elevados 

costos en la salud (44). 

 

América Latina tiene 15,9 casos por cada 100.000 personas de pancreatitis aguda, 

mientras que Perú tiene 28 casos por cada 100.000 personas, según estadísticas del 

Ministerio de Salud. (12) . Las tasas de hospitalización son más altas entre los negros y los 

hombres. La mortalidad estimada es del 1 al 4%; El 50% de las muertes se dan en los dos 

primeros septenarios (44). 

Es fundamental abordar la etiología subyacente de la pancreatitis en nuestra localidad 

para brindar un manejo adecuado y controlar la enfermedad. 

Este presente estudio enfatiza: Primero, busca exhibir los objetivos de la investigación, 

inspeccionar el marco referencial habilitado sobre la pancreatitis aguda y su ámbito 

sanatorio epidemiológico y tomográfico, Segundo, determinar las diferentes escalas de 

severidad y morbi-mortalidad como la CLASIFICACIÓN DE ATLANTA, BISAP, 

MARSHAL, APACHE II y el ÍNDICE DE SEVERIDAD TOMOGRÁFICO DE 

BALTHAZAR. Tercero, se plantea contribuir nuevos saberes sobre la pancreatitis aguda 

en nuestra localidad de Arequipa durante el 2023 en el servicio de medicina interna del 

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de Arequipa.  

 

Se espera obtener información valiosa para conocer sus características epidemiológicas, 

clínicas y tomográficas para el manejo de la “pancreatitis aguda” en nuestra localidad. 
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1. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 

2. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

2.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 

2.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La pancreatitis aguda es una inflamación severa. Una vez establecida, la afección afecta 

a varios órganos y es una de las más mortales. 

A pesar de la importancia de la pancreatitis aguda, nuestra área carece de investigación. 

Esta demarcación nos dificulta obtener características sobre nuestra objetividad, 

considerando el origen principal, las características clínicas, los rasgos epidemiológicos 

y las imágenes de la pancreatitis aguda. Estas diferencias podrían ayudar a contrastar 

nuestra enfermedad con otras en la literatura. 

2.2.1. ÁREA DEL CONOCIMIENTO 
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2.2.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE INDICADOR SUBINDICADOR ESCALA 

 

Edad Mayores de 18 años Intervalo 

Género Femenino y Masculino Nominal 

Etiología 

 

Nominal 

Características 

Clínicas 

Motivo de 

Hospitalización 

Dolor abdominal 

Ictericia 

Náuseas y vómitos 

Insuficiencia Respiratoria 

Nominal 

Grado de 

Severidad 

Clasificación de ATLANTA 

Score de BISAP y RANSON. 

Escala de MARSHALL y APACHE II. 

 

Ordinal 

Características 

Tomográficas 

 

Grado de 

severidad 

Escala de ÍNDICE DE SEVERIDAD 

TOMOGRÁFICA DE BALTHAZAR 
Nominal 

Tabla 1
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2.2.3. INTERROGANTES BÁSICAS 

  

2.2.4. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

 

2.2.5. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

 

2.2.6. NIVEL DE INVESTIGACIÓN: 
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3. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

3.1. ORIGINALIDAD: 

El estudio es único por la falta de investigaciones previas sobre las peculiaridades 

epidemiológicas, dispensarios y tomográficas de la "pancreatitis aguda" en 

nuestro medio. 

3.2. CIENTÍFICA: 

El estudio posee una justificación científica sobre la “pancreatitis aguda” y sus 

aspectos epidemiológicos, clínicos y tomográficos, para poder diferenciar y 

correlacionar los descubrimientos, con la bibliografía vacante actualmente, 

aprovechando los múltiples scores de severidad y mortalidad que se cuenta. Así 

mismo, se pueden relacionar ciertas peculiaridades o inclinaciones de la 

materialidad arequipeña sobre la pancreatitis aguda. 

3.3. HUMANA: 

El estudio tiene una justificación humanística al resaltar la necesidad de vincular 

patrones, peculiaridades y circunstancias típicas de la pancreatitis aguda en 

nuestro medio debido a su alta tasa de muerte. Tanto antes como luego de la 

enfermedad, esto mejorará las intervenciones. Al comprender las características 

únicas de la "pancreatitis aguda" en nuestra sociedad, podemos tomar medidas 

efectivas para manipular y enriquecer el bienestar de los afligidos con esta 

patología.  

3.4. SOCIAL: 

El estudio tiene valor social ya que comprender el perfil geográfico de la 

pancreatitis aguda podría mejorar el diagnóstico y el tratamiento. Además, esto 

nos permitiría brindar una mejor orientación preventiva de la "pancreatitis aguda" 

de diversas etiologías en nuestra ciudad. Implementar estrategias preventivas para 

mejorar la atención médica, resultando en beneficios para la salud pública. 

3.5. CONTEMPORÁNEA: 

Este estudio tiene una justificación contemporánea debido a la falta de 

información específica sobre la "pancreatitis aguda" en nuestro medio. El fin es 

buscar datos recientes y ventajosos que nos faciliten conseguir bibliografía 
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pertinente a la situación. Con acceso a información actual y específica, podemos 

mejorar el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades. 

3.6. FACTIBILIDAD: 

Al contar con todos los recursos para culminar el proyecto, el estudio es factible. El 

líder del Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín 

Escobedo también ha coordinado para facilitar el acceso a la información. Estos 

recursos y la cooperación hospitalaria son esenciales para el triunfo de algún 

estudio. El uso de estas piezas garantiza un estudio eficaz y resultados significativos 

para optimizar la revisión médica y la previsión de la pancreatitis aguda.  

3.7. INTERÉS PERSONAL: 

El estudio se justifica por el amplio alcance de la "pancreatitis aguda" en mi 

experiencia como residente, lo que lo hace relevante y significativo para futuras 

investigaciones sobre sus características clínicas, epidemiológicas y 

tomográficas, particularmente en nuestro contexto local. 

En resumen, realizar un estudio detallado de la "pancreatitis aguda" en nuestra 

realidad a partir de particularidades clínicas, epidemiológicas y tecnológicas es 

una valiosa oportunidad para potenciar el conocimiento médico. Además, 

identificar causas locales para la prevención.  
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4. MARCO TEÓRICO 

El páncreas es un órgano retroperitoneal con cuatro partes anatómicas: cabeza, cuello, 

cuerpo y cola. Su conducto principal va desde la cola hasta la cabeza. La cabeza descansa 

sobre el duodeno, el cuello descansa sobre la vena porta a nivel vertebral de L1-L2, el 

cuerpo y la cola se ubican delante de las venas esplénicas y la misma descansa en el meso-

transverso. El páncreas pesa 100 a 150 gramos, mide 15 a 25 cm, el páncreas tiene 

funciones exocrinas manera que libera un jugo pancreático de 1 500 a 3 000 ml a pH >8 

de un líquido sin color, olor, pero de características, alcalino e isosmótico y dentro de sus 

funciones endocrinas libera alfa: glucagón, beta: insulina, delta somastostatina, épsilon: 

grelina y péptidos pancreáticos (44) (36). 

La “pancreatitis aguda” es considerada una enfermedad inflamatoria cuya presentación 

sigue siendo frecuente alrededor de todo el mundo, es bien sabido que se presenta como 

consecuencia de una activación de las “enzimas pancreáticas” lo cual da como resultado 

una “inflamación aguda”. La pancreatitis a pesar de tiempo continúa siendo un tipo de 

enfermedad con característica impredecible con una tasa que se considera entre el 10 y 

15% de mortalidad. Dentro de las causas comúnmente se sigue considerando en primer 

lugar los “cálculos biliares” y el uso desmedido e inadecuado de “alcohol”. El uso 

desmedido de licor se torna tóxico para las células del páncreas lo cual puede precipitar 

de manera abrupta la evolución de la enfermedad y conducir a que este cuadro se perpetúe 

a una “pancreatitis crónica”. Por otro lado, se conocen muchas otras causas que 

condicionan la aparición de la enfermedad de la pancreatitis aguda como lo son 

medicamentos, niveles aumentados de triglicéridos, hipercalcemia y muchas otras más, 

las cuales son dependientes de la forma de vida y las diversas costumbres nutricionales 

los cuales tienen un protagonismo elemental en el inicio, progreso y desenlace de la 

afección (38). 

Existen además otras diversas causas, las cuales aún no han sido dilucidadas en su 

totalidad, mencionando diferentes vías de mecanismos que concluyen en una inflamación 

del páncreas. De las múltiples etiologías que se conoce, la “causa obstructiva” es la que 

se contempla como la “más frecuente”, con respecto a la presentación por género es más 

común en el sexo femenino; dentro del mecanismo de presentación se tiene que esta 

sobreviene cuando un lito se “impacta en la ampolla de váter”. De este modo los litos o 

mal llamadas piedras de origen biliar son la principal causa de pancreatitis aguda, se 
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estima que en un 30% e incluso a llegar a un 60%. Por otro lado, los litos de vesícula 

deben tener ciertas características para poder generar la denominada obstrucción y por 

consiguiente desarrollo de la enfermedad, la principal es tener un diámetro de 5 mm o 

menor a este, ya que se ha comprobado que pacientes cuyas medidas de los litos bordean 

estas medidas tienen una posibilidad alta de desenvolver la afección frente a pacientes con 

litos de mayor tamaño (33). 

Dentro de la etiología de causa obstructiva mencionada anteriormente se tiene registrado 

3 tipos de mecanismos los cuales pueden dar origen a la obstrucción y desarrollo de 

enfermedad; “primero” la obstrucción puede darse a nivel de la papila la cual genera que 

la bilis ingrese a través del conducto pancreático y genere la respectiva inflamación; 

“segundo” tenemos que el reflujo duodeno pancreático que transcurra por el conducto 

pancreático ocasionando la activación de las “pro enzimas proteolíticas”; “tercero” que 

se genere una obstrucción simultánea tanto del “colédoco como del  conducto 

pancreático” (16). 

Básicamente los “cálculos biliares” son los que ocasionan de manera frecuente la 

“pancreatitis aguda”, a través de lo que ya se mencionó con anterioridad de obstruir la vía 

biliar, subsecuentemente a este mecanismo sobreviene que las enzimas pancreáticas no 

liberan su contenido en el lugar correcto que viene a ser el intestino delgado por lo tanto 

este grupo de enzimas precipitan sus diversas reacciones químicas dentro de las mismas 

estructuras del páncreas, generando así la lisis de los tejidos que llevan a la producción de 

inflamación la cual se conoce como pancreatitis (36). 

Ampliando más sobre los cálculos biliares encontramos que estos se clasifican por su 

ubicación y/o localización; se dividen en dos grupos según su origen: mencionando los 

primarios y secundarios. Los “cálculos primarios” son todos aquellos que se localizan 

en el mismo lugar donde se forman, sub- dividiéndose estos en: aquello que están dentro 

del hígado (intrahepáticos) y aquellos que se encuentran en estructuras aledañas al hígado 

(extrahepáticos) llegando a ubicarse como conductos límite a “los conductos hepáticos 

derechos y conductos hepáticos izquierdos”. Otra manera de realizar una clasificación 

puede ser de acuerdo a la forma que estos poseen asimismo pueden clasificarse y 

subdividirse de acuerdo al contenido; se sugieren que existen dos grupos: siendo los 

“cálculos de pigmentos” y también los “cálculos de colesterol. Los considerados “cálculos 

de pigmentos pueden tener una sub- clasificación de “cálculos negros y cálculos 

marrones”.   Los “cálculos secundarios”, son aquellos cuyo origen es necesariamente la 
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vesícula biliar, pero estos poseen la capacidad de haber migrado a través de la vía biliar y 

ubicarse en cualquier parte del trayecto biliar dando origen al cuatro conocido como 

pancreatitis (37). 

Dentro de las múltiples clasificaciones de los propios cálculos existen aquellos de color 

blanco o amarillo que no son otra cosa que cálculos que se han generado a raíz de 

colesterol puro, en cuanto a forma estos pueden ser ovalados, dentro de sus características 

de firmeza y forma pueden ser duros así mismo pueden tener en su interior cristales con 

una apariencia radiada, con un alto contenido de colesterol llegando hasta cerca el 70% 

de su composición. Por otro lado, los considerados cálculos mixtos son de forma redonda 

cuyo color característico puede ser amarillo, verde, café en sus distintas tonalidades claros, 

oscuros y cuyo diámetro y espesor es cercano a 1mm (37). 

En causas obstructivas, las condiciones "postquirúrgicas", como CPRE, pueden 

provocar pancreatitis con categorías prominentes a 3 veces la amilasa durante más de 24 

horas, llegando a la cirugía abdominal en los peores de los casos. 

Dentro de la etiología alcohólica, se considera directamente proporcional al abuso del 

consumo y duración prolongada en el tiempo de ingerir alcohol (determinado por el 

consumo diario de por lo menos 4 o 5 tomas o bebidas en un solo día con un periodo que 

puede llegar a abarcar 5 años o mayor a este) es necesario mencionar el uso y abuso, así 

como las proporciones que se puedan requerir para dar origen a la “pancreatitis asociada 

al alcohol” (13) .El mecanismo de daño por el cual el alcohol lesiona el páncreas se da por 

medio de “toxicidad directa” cuyo daño se da de manera directa sobre las células 

pancreáticas. Este daño progresivo puede ocasionar una acumulación anormal de lípidos 

dentro de las células que conforman los acinos pancreáticos generando la pérdida de los 

mismos y finalmente dando como resultado “fibrosis del parénquima pancreático” (34). 

Dentro de la etiología por “hiperlipidemia” se considera que un gran número de 

pacientes que han presentado pancreatitis aguda durante su evolución de enfermedad 

cursan con dislipidemias (hiperlipidemias), se conoce que hay diversos mecanismos que 

podrían explicar la aparición de “pancreatitis aguda” como consecuencia de presentar 

hiperlipidemia y su quizá estrecha relación. Uno de los posibles mecanismos está 

originado por la “afección seguida” de los acidulados sebosos  que forman la estructura 

del tejido pancreático; en la mayoría de los casos  estos son inocuos y unidos a la albúmina 

son no perjudiciales para las estructuras pancreáticas, sin embargo en la 
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hipertrigliceridemia se sobresatura la albúmina y su capacidad de transporte y es en 

preciso momento donde va aumentando de manera progresiva su toxicidad y de este modo 

se desencadena la “respuesta enzimática” dentro del páncreas ocasionado por la 

degradación del tejido acinar ocasionado por aumento de efecto de la “lipasa endotelial” 

y “lisolecitina” (34). 

CAUSAS COMUNES CAUSAS POCO COMUNES 

Obstructiva 

Litiasis biliar16,22,23,34 

 

Tóxica 

Alcohol16,19,22,34 

 

Metabólica 

Hipertrigliceridemia 

19,27,28,34 

Metabólica 

Hipercalcemia16,17,22,34 

Cetoacidosis 

diabética 

Trauma 

Post-CPRE19,31,34 
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Idiopática15,19,34 

 

Rubéola* 

 

 

 

Tabla 2 

Dentro de la etiología por “medicamentos” que causan pancreatitis aguda son:  

CLASE FÁRMACOS COMUNES 

CLASE 1A 

 

CLASE 1B 

 

CLASE 2 
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CLASE 3 

 

 

CLASE 4 

 

Tabla 3 

Dentro de la etiología “autoinmune” esta la pancreatitis autoinmunitario tipo I, 

pancreatitis autoinmunitario tipo II, y la enfermedad de Sjögren (44). 

Dentro de la etiología “no filiados” de causa bacteriana como son: Legionella, 

Salmonella, Leptospira, Mycoplasma, de causa viral son: Citomegalovirus, Coxsackie, 

VIH, Herpes Virus. También tenemos otras causas como son el ejercicio vigoroso, el 

embarazo, traumas abdominales, y la misma genética. Así mismo la obesidad y la diabetes 

mellitus tipo II incremente 2 – 3 veces la amenaza de padecerla, y la cirrosis aumenta su 

letalidad. Cabe mencionar que existe un porcentaje hasta el 10 al 40% de “causas 

idiopáticas” (44). 
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 Yersinia pseudotuberculosis 

Burcella 

Nocardia38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Otras causas 

Hipotermia34 

Síndrome de realimentación37 

Tabla 4 

4.1. MANIFESTACIONES EPIDEMIOLOGICAS: 

La “pancreatitis aguda” considerada una patología que engloba distintos niveles de 

inflamación, que finalmente concluye con necrosis a nivel “glandular y peri 

glandular” de variable magnitud, en gran cuantía los cuadros clínicos se presentan 
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como leves hasta cerca del 80-90% cuya principal característica es el edema en  

páncreas con escaso nivel de repercusión a nivel sistémico además de presentar una 

recuperación relativamente completa sin eventualidades, pero por otro lado también 

existe un grupo pequeño pero importante que borde cerca del 10-20% cuya 

enfermedad atraviesa con grandes criterios de severidad para lo cual existe un índice 

de severidad el cual requiere de un examen tomográfico y que es bien conocido 

como los “criterios tomográficos de Balthazar”, la tomografía ayuda a valorar y 

clasificar en cuanto a pronóstico y evolución los cuadros de pancreatitis aguda y sus 

grados de severidad, indispensable mencionar que es de vital ayuda para  identificar 

las posibles complicaciones a nivel local como son: necrosis del tejido, abscesos 

con sus respectivas características o pseudoquiste con su grado de complicación, 

que condicionan un buen o mal pronóstico (15) . 

Por lo tanto, según la etiología considerada de causa la biliar  está cercana al 40% o 

50% así mismo la causa alcohólica, ambas vienen a ser la causa con mayor 

frecuencia que tiene como desenlace la patología conocida como  pancreatitis, se 

tiene datos cuya incidencia en varios países europeos así como en Inglaterra están 

cerca de por cada 100 000 habitantes un 7.3% lo presenta, mientras que datos en 

Holanda reflejan que se presenta en un 6.5%, por otro lado Alemania tiene una 

presentación de 15.6% de manera anual, mientras que en Irlanda se diagnostica en 

un 46.6% y no muy distante de las cifras en Escocia tiene una aparición del 41%. 

En los recientes tiempos se ha ocasionado un significativo agrandamiento en la 

incidencia de pancreatitis aguda a categoría mundial, con registros que van desde 

"50 casos por millón de habitantes" en un solo año. La distribución por género es 

1:3 y tiene una mayor influencia en la etiología biliar” (39). 

4.2. DIAGNÓSTICO BASADO EN LA CLÍNICA DE PANCREATITIS AGUDA: 

La determinación de "pancreatitis aguda" se fundamentado en principios 

facultativos y el dictamen se basa en al menos dos de los criterios que se enumeran 

a continuación:  

a) El Dolor abdominal es intenso cuya instalación es súbita, intensa y de 

característica persistente, está presente en el más del 90% de los enfermos. 

Habitualmente ubicado en el hemi-abdomen superior, clásicamente irradiado en 

faja o en cinturón e irradiación al dorso en el 50% de los pacientes.  Los Vómitos 
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y las náuseas está presente en el 70-90 % de los pacientes.  La distensión 

abdominal, el íleo paralítico, la ictericia, el derrame pleural y el colapso 

cardiocirculatorio presentes en pancreatitis grave (45). 

b) A nivel de laboratorio, valores elevados de hasta 3 ocasiones el rango 

sobresaliente ordinario tanto de lipasa o de amilasa en pruebas sanguíneas. 
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c) A nivel imagenológico tomografía computarizada (TEM) con contraste, la 

Resonancia Magnética de abdomen cuando la TEM tenga restricción y el 

ultrasonido abdominal, RX de abdomen y tórax (40). 

La colangio (RM) se usa en pancreatitis de causa biliar, para descartar 

coledocolitiasis. Además, el electrocardiograma (EKG) es imprescindible para 

descartar que el dolor no sea por cardiopatía isquémica o falla cardiaca. Ya que una 

angina o un infarto de miocardio de cara diafragmática pueden producir dolor 

epigástrico similar al de la Pancreatitis aguda (45). 

4.3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

El “dolor cólico de tipo abdominal” que se ubica en la sección superior izquierdo, 

podría también presentarse en la región periumbilical o en el propio epigastrio, lo 

que sí es bien conocido es que su aparición es de forma súbita, la cual tiene una 

irradiación en cinturón generalmente más frecuente hacia el lado derecho, tiene un 

inicio el cual está relacionado con la ingesta de comida copiosa y grasosa o como 

se menciona de ingesta de bebidas cuyo contenido sea alcohólico; frecuentemente 

el dolor con sus características va de la mano con náuseas y vómitos, sensación de 

plenitud e incluso de llenura precoz, así mismo se evidencia distensión abdominal 

por aumento de meteorismo; al examen físico los hallazgos físicos son diversos 

pudiendo encontrar  fiebre que bordea los 38°, taquicardia, taquipnea, ictericia en 

piel y conjuntivas, hipotensión relativa, diaforesis y algunas veces llegar al 

compromiso de conciencia además de lo mencionado anteriormente se puede cursar 

con hipersensibilidad abdominal y resistencia del mismo a la palpación lo cual 

refleja en signos de irritación peritoneal (41). 

El examen físico a nivel abdominal es claro el dolor cuando se realizan maniobras 

de palpación, así como ya se mencionó la hipersensibilidad generalmente a 

predominio del cuadrante superior derecho, epigastrio y mesogastrio. Algún grupo 

de pacientes pueden ingresar con cuadros de “SIRS” desde fases iniciales de la 

afección, hasta cuadros establecidos donde se objetiva taquicardia, fiebre y 

taquipnea. Un pequeño grupo limitado pueden incluso ingresar con falla orgánica 

múltiple la cual en emergencia se puede evidenciar por anuria, shock y disfunción 

ventilatoria, correlacionando este cuadro con una alta mortalidad. Existen también 

algunos otros casos cuya mejoría es rápida frente a un síndrome de respuesta 



30 
 

inflamatoria sistémica, tenemos que saber que este síndrome tiene por característica 

aparecer nuevamente después de la segunda semana de desenvolvimiento de la 

afección, esto sólo reflejaría que se trata de una infección intrahospitalaria o que el 

páncreas posiblemente se encuentre cursando con necrosis y en este caso será 

necesario repetir una tomografía para reevaluación (41). 

El “SIGNO DE CÜLLEN” es considerado un hallazgo que no es otra cosa que 

una equimosis acompañada de edema en el tejido subcutáneo en área periumbilical 

además es conocido el “SIGNO DE GREY TURNER”, en el cual se presenta una 

equimosis a nivel de ambos flancos y que se asocian generalmente a pancreatitis 

aguda grave; cuando estos 2 signos se presentan es de consideración mencionar que 

la pancreatitis cursara con un “mal pronóstico” (41). 

También tenemos “SIGNO DE MAYO-ROBSON” es el dolor a la palpación en 

el ángulo costo lumbar posterior izquierdo. Los signos físicos pueden presentar 

espasmo de los músculos abdominales a la percusión timpanismo o matidez, 

disminución de los ruidos hidroaéreos distensión abdominal, ascitis, en lo 

respiratorio: derrame pleural, atelectasia pulmonar o condensación, y shock 

hipovolémico para los casos más graves. No olvidar los principales diagnósticos 

diferenciales de la pancreatitis como son: colecistitis aguda, embarazo ectópico, 

perforación de víscera hueca, obstrucción intestinal, isquemia mesentérica, 

aneurisma disecante de aorta, IMA de cara diafragmática, apéndice retrocecal, etc.  

(45). 

Así mismo es de vital importancia tener alcance sobre los antecedentes personales 

médicos sobre todo si el paciente ha cursado en anteriores oportunidades con 

pancreatitis previas y su respectiva gravedad, si es consumidor crónico de bebidas 

alcohólicas, si actualmente cursa con cuadro de colecistitis, si en tiempo previo a la 

presentación de la pancreatitis ha usado fármacos, de igual importancia es conocer 

si han habido intervenciones y/o procedimientos de carácter invasivos en áreas 

abdominales y además tiene una importancia no mencionada con anterioridad el ser 

conocedores de los antecedentes familiares, si en que en la familia han existido 

cuadros iguales o parecidos de enfermedades pancreáticas (41). 
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4.4. LA CLASIFICACIÓN DE ATLANTA: 

La “categorización de Atlanta” del 2012 ayuda a dividir según la gravedad de los 

cuadros clínicos que presentan los sufrientes en “4 categorías”: “leve” (sin necrosis 

o/y no presenta ineptitud orgánica), “moderada” (con necrosis aséptica y / o con 

presencia ineptitud orgánica de tipo transitorio), “grave” (necrosis séptica, 

infectada o ineptitud orgánica de tipo obstinada) y finalmente “crítica” ( con 

necrosis contaminada y/o séptica con persistencia de insuficiencia orgánica), sin 

embargo existe otra clasificación donde se cataloga la envergadura en: leve (sin 

complejidades puntuales u organizadas y no presencia de ineptitud orgánica), 

moderadamente grave (complejidades pueden ser puntuales u organizadas y/o 

ineptitud orgánica no persistente por lo tanto se resuelve en 48 horas) y grave 

(insuficiencia orgánica persistente > 48h con complicaciones locales además de las 

sistémicas) (19). 

En esta última parte se introdujo además un reciente género de complejidad, que se 

conoce como "necrosis amurallada". la cual incluye no solo el tejido pancreático o 

peri-pancreático que se encuentra necrótico si no que rodea en su periferia una gran 

extensión de pared inflamatoria la cual es evaluable en los cortes de tomografía 

computarizada y se ha registrado que es necesario un minúsculo de 4 semanas para 

que pueda objetivarse esta hormaza (19). 

CLASIFICACION DE ATLANTA 

 

 Tabla 5 
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4.5. CLASIFICACIÓN DE PANCREATITIS AGUDA SEGÚN SU SEVERIDAD: 

• PANCREATITIS AGUDA LEVE  

Esta clasificación de la pancreatitis es la forma más solapada y sin complicaciones 

locales, ni sistémicas que se expresa como insuficiencia orgánica. Es considerado 

solo un proceso inflamatorio cuya lesión principal es el edema tanto glandular 

como en su intersticio cuyo impacto a nivel sistémico es mínimo no generando así 

mayor secuela ni complicación, La pancreatitis leve por lo tanto representa casi el 

75% de todos los cuadros de pancreatitis diagnosticados teniendo una mortalidad 

que es mínima no mayor al 5% (20). 

• PANCREATITIS AGUDA MODERADA 

Se refiere cuando se presenta con falla orgánica o falla multiorgánica, cuadro cuya 

característica es transitoria, con la existencia de complejidades puntuales u 

organizadas, pero no existe una falla de órgano persistente. Esta puede resolver 

sin requerimiento de intervención, muchas veces esta falla de órgano puede 

además producir la colección líquida alrededor del páncreas, en ese caso se va a 

requerir “cuidados especializados” pero ya por un periodo de tiempo prolongado; 

cuando se presenta el cuadro de “necrosis estéril extensa sin defecto orgánico” la 

tasa de muerte es mucho menor a comparación de una pancreatitis aguda severa 

(20). 

• PANCREATITIS SEVERA O GRAVE 

Esta especie de pancreatitis considerada como grave se suele presentar asociado a 

falla sistémica múltiple, así como con complicaciones locales tipo abscesos, 

pseudoquistes e incluso en algunos casos con necrosis. Los cuales deben ser 

estimados por la escala de Ranson y también la escala de Apache. Cuando se 

presenta este cuadro clínico, con la magnitud de sus complicaciones, la mortalidad 

es cercana al 60%, Afortunadamente este tipo de pancreatitis leves sólo suelen 

presentarse en un 25% de todos los hechos registrados de pancreatitis (20). 

4.6. CLASIFICACIÓN DE PANCREATITIS AGUDA SEGÚN SU 

MORFOLOGÍA: 

• PANCREATITIS EDEMATOSA INTERSTICIAL 
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Una proporción significativa de pacientes que muestran pancreatitis aguda tienen 

una inflamación extensa que se localiza en el páncreas como resultado de la 

inflamación. Como resultado, el objetivo que se puede perseguir es conseguir un 

parénquima pancreático relativamente homogéneo. Por otro lado, el parénquima 

pancreático que está presente en el peri-páncreas generalmente presenta signos de 

inflamación, como un bajo nivel de transparencia. Una observación adicional es 

la baja cantidad de líquido presente en la región peri-pancreática. "Cuadros de 

pancreatitis edematosa intersticial" son características clínicas que, en general, se 

resuelven durante la primera semana después de la instalación del cuadro de la 

pancreatitis” (18). 

• PANCREATITIS NECROTIZANTE 

El tipo de "pancreatitis necrotizante" en sufrientes con pancreatitis aguda se refiere 

a un porcentaje de diez a veinte por ciento de la universalidad de pacientes que 

fueron precisados con esta necrosis aguda. La necrosis tal del páncreas se define 

como la aparición de áreas específicas localizadas en el parénquima pancreático 

con ciertas áreas de tejido viables, así como de no viables. Por lo tanto, según la 

clasificación de Atlanta, la afección se clasifica como pancreatitis aguda severa, 

que se caracteriza por La aparición de necrosis pancreática en diversos grados de 

gravedad y extensión (18). 

El compromiso pancreático en lo que refiere a perfusión es un proceso que se da 

lentamente a lo largo de los días lo cual explica porque durante los primeros días 

no se puede valorar el impacto a través de una tomografía computarizada 

contrastada, y si se llegara a realizar podría subestimar el real impacto y extensión, 

así como el grado de necrosis tanto pancreática, así como en los alrededores ósea 

peri pancreática. Ampliando más sobre la perfusión del parénquima al inicio de la 

enfermedad, podría ser que en la tomografía se observe como un parénquima 

irregular con ciertas áreas atenuadas. Durante la evolución en el tiempo se objetiva 

que en la primera semana del desarrollo de la enfermedad aparecen zonas 

pancreáticas que no presentan mejoría y por el contrario existe lo que se conoce 

como “necrosis parenquimatosa pancreática”. La “crónica fidedigna de la necrosis 

pancreática y peri-pancreática” es diferente y cambiante en distintas poblaciones 

así como puede seguir un curso diferente entre persona y persona lo cual va a 
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depender de muchos aspectos inherentes de cada paciente, se ve que las lesiones 

en ocasiones pueden tornarse sólida o líquida y permanecer con estas 

características durante el proceso, tampoco es predecible si permanecen estériles 

o el preciso momento que puedan infectarse, algunas pueden persistir hasta 

incluso concluido el proceso pero también se da el caso que puedan desaparecer 

con el flujo del tiempo (18). 

4.7. CLASIFICACIÓN DE PANCREATITIS AGUDA SEGÚN SU TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN: 

 

Como se mencionó anteriormente, la primera etapa de la pancreatitis aguda 

sucede durante la primera semana. Durante este tiempo, se evalúan los síntomas 

y signos para determinar la gravedad y las complicaciones que surgirán. Por otro 

lado, es importante tener en cuenta que es necesario realizar una tomografía 

abdominal a las 72 horas, con el fin de evaluar la presencia de necrosis y la 

evolución del paciente (21). 

 

Se presenta después de la primera semana de evolución y consigue perdurar 

varias semanas o incluso meses. La “etapa tardía” tiene como principal 

característica la presencia de SIRS, debido a que en este tipo de pancreatitis 

aparecen las complicaciones locales, que coincidentemente ocurren en cuadros 

de pancreatitis aguda moderada a severa, elemental mencionar la existencia de 

disfunción orgánica múltiple que se hace persistente en el transcurso y evolución 

de la enfermedad (21). 

4.8. LAS ESCALAS DE LA PANCREATITIS AGUDA: 

Existen diversas y variadas escalas que poseen elevados valores predictivos 

negativos (presagian enfermedad leve, el afectado tendrá un buen desarrollo sin 

complicaciones) pero también hay un grupo de escalas que tienen valor predictivo 

positivo (bastantes pacientes con probabilidad de desarrollar enfermedad grave con 

posibles complicaciones). La escala más utilizada es el “APACHE II”. Tiene como 

característica poder emplearse en cualquier momento durante la evolución de la 
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enfermedad, inclusive durante las “primeras horas de evolución y de diagnóstico” 

(esta escala difiere de las escalas como Ranson y Glasgow que necesariamente 

deben ser aplicadas posterior a las 48 h desde la presentación del cuadro e incluso 

del ingreso del paciente). Sin embargo, esta escala tiene una desventaja que es 

recolectar 14 factores solicitados en diversos órganos para su evaluación global. En 

cuanto a los resultados un puntaje de 8 es sensato para obtener el fin del importe 

“predictivo negativo elevado” y de este modo evitar omitir reales cuadros de 

gravedad.  Existe también otro sistema de puntuación conocido como “sistema 

BISAP” que recoge 5 variables mucho más resumidas que la escala mencionada 

anteriormente. Sin embargo, a pesar de poseer menor cantidad de información tiene 

un “valor predictivo muy parecido al del APACHE II”, lo cual implica una 

reducción para un estadiaje más oportuno y con mayor rapidez (42). 

La capacidad de las escalas que se han mencionado con anterioridad difiere en lo 

que concierne a pronóstico ya que “RANSON y APACHE II” son escalas de 

mucha utilidad para predecir gravedad del cuadro de pancreatitis aguda, pero la 

escala de Baltazar es considerada para la evaluación a través de imágenes de 

tomografía las posibles complicaciones, es necesario mencionar que posee 

sensibilidad y especificidad relativamente bajas (24). 

4.8.1. LA ESCALA DE RANSON: 

La escala de RANSON está compuesta por 11 ítems entre ellos 6 son evaluados 

en el preciso momento que ingresa por emergencia; 5 de los ítems se evalúan 

48 horas posteriormente a su ingreso; esta escala fue de mucho uso durante 

varios años para evaluar y determinar la exigencia en pancreatitis aguda, pero 

esta escala, desgraciadamente posee la inconveniencia del tiempo, que es 

necesario transcurrir 48 horas para poder completar con el estudio de la escala 

y pueda ser completado (43). 

En la escala de RANSON, un valor inferior a tres indica una contribución de 

letalidad extremadamente baja, que calcula entre cero y tres por ciento. Por otro 

lado, un valor mayor que tres o igual a tres indica una tasa de mortalidad que es 

aproximadamente del once al quince por ciento, y un valor mayor que seis, 

contribuye con una letalidad que es del cuarenta por ciento o más. Sin embargo, 

en algunos estudios recientes realizados por Bernardini, quien analizó 
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aproximadamente ciento diez estudios, se determinó que la escala de Ranson 

NO proporciona una predicción precisa de la gravedad de la pancreatitis en 

casos agudos. Además, los hallazgos adicionales de este estudio demostraron 

que el uso de la escala de Ranson a las 48 horas tiene un importe predictivo 

positivo, bordeando el 48 por ciento, y un importe predictivo negativo, que es 

mucho mayor, llegando al 93% (43). 

Según los criterios de RANSON (43). 

 

 

Tabla 6 

La presencia de uno a tres criterios es indicativa de una forma leve de pancreatitis. Hay un 

aumento en la tasa de mortalidad con cuatro o más criterios. 
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Tabla 7 

4.8.2. LA ESCALA DE APACHE II: 

La escala de evaluación APACHE-II engloba el estudio de múltiples variables 

fisiológicas, brindando puntaje adicional por edad, por enfermedad crónica 

adicional, todos ellos deben ser valorados e identificados al momento del 

ingreso y realizar medidas diarias como parte del proceso de identificación del 

paciente con pancreatitis de tipo severo. Existen estudios que indican que existe 

una buena relación entre un APACHE-II elevado al ingreso que se mantiene 

como tal durante las 72 primeras horas con una mayor tasa de mortalidad. En 

estudios recientes que relacionan la escala de “Ranson, APACHE-II y 

APACHE III”; el APACHE-II que se obtiene en las primeras 24 horas tiene una 

estimación “predictivo negativo de 82-86%” y una estimación “predictivo 

positivo de 40-43%” para “pancreatitis aguda severa” además otro punto 

importante es que un “APACHE-II” que incrementa durante las 48 horas 

sugiere una evolución a un cuadro de pancreatitis severa, mientras que un 

APACHE-II que va mermando en las primeras 48 horas sugiere pancreatitis 

leve (13) .                             
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SCORE APACHE II 
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>34 

MORTALIDAD  

SIN OPERACION 

4% 8% 15% 25% 40% 55% 75% 85% 

MORTALIDAD 

 DESPUES DE LA OPERACION 

1% 3% 7% 12% 30% 35% 73% 88% 

Tabla 8 

4.8.3. LA ESCALA DE BISAP: 

El índice conocido para la “estadificación de gravedad” en la pancreatitis 

aguda es el BISAP, es una escala la cual solo puede aplicarse en cuadros 

agudos el cual tiene una validación para severidad del cuadro agudo y 

evaluación de la mortalidad, en muchos casos ayuda en los casos de visión de 

tiempo hospitalario además como es de mucha ayuda para valorar la severidad 

encamina a ver el requerimiento de una unidad de cuidados críticos. En algunos 

estudios recientes se determinó que una “pancreatitis severa” es aquella cuyos 

pacientes presentan cualquier cuadro de pancreatitis asociado a la existencia de 

falla de órgano blanco, así mismo la identificación de los siguientes 5 

parámetros los cuales tienen un valor de puntaje de 1 cada uno, teniendo como 

puntaje total de 5 puntos. Por ello para la calificación de BISAP mayor o igual 
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a 3 se tiene un probable riesgo de fallecimiento del 5% hasta el 20%.  Esta 

escala tiene una “especificidad de 80% y una sensibilidad de 70%” (14). 

En el siguiente cuadro tenemos los criterios utilizados en SCORE BISAP 

 

 

Tabla 9 

 

4.8.4. SCORE MARSHALL: 

Para definir el fenómeno de “falla orgánica” en la pancreatitis aguda debe 

existir compromiso del sistema circulatorio, respiratorio o renal. De manera 

sencilla, el término "disfunción orgánica" se define como una puntuación de 

dos o más en el sistema de clasificación modificado de MARSHALL (8). 
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Tabla 10 

Cuando la insuficiencia del organismo perjudica a varias estructuras del 

organismo, se habla de deficiencia del organismo compleja.  

4.8.5. SAPS 3  

Esta es la puntuación de El puntaje fisiológico agudo simplificado (SAPS) 3 es 

la versión más reciente del sistema SAPS (puntuación fisiológica aguda 

simplificada), que es un modelo creado para evaluar la importancia y la 

predicción de los pacientes que se internan en una entidad. que se especializa 

en medicina de cuidados intensivos. Este plan de puntos se funda en una 

formación de un grupo de sufrientes de todo el mundo que acudieron a la UCI. 

Fueron analizados en función de su situación anterior, la causa y el tipo de 

enfermedad que los trajo allí y su condición física durante su primera hora de 

estancia en la UCI (43). 
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Tabla 11 

4.9. MANIFESTACIONES TOMOGRAFICAS: 

La “tomografía computarizada con contraste” es el examen imagenológico que 

más utilidad tiene en los pacientes que cursan con pancreatitis aguda, es considerado 

uno de los mejores exámenes de imagen debido a la “rapidez, seguridad y 

precisión” que tiene este estudio; lo que es más actualmente es considerado como 

el “GOLD ESTÁNDAR” para la valoración de las complicaciones, apoya para 

estadificar la envergadura y evaluar el vaticinio de la afección (25). 

La “etapa venosa portal” considerada esta fase para valorar las complexidades que 

se dan de manera local. Si en otro panorama se sospecha de procesos hemorrágicos 

con sospecha de malignidad con esta fase pueden ser evaluadas de manera 

beneficiosa. La tomografía sin presencia de material de contraste por lo general se 

usa en pacientes que además de presentar pancreatitis tiene cuadros clínicos de 

fondo compatibles con insuficiencia renal aguda y permite directamente observar 

colecciones. 

El estudio de la pancreatitis con el apoyo topográfico permite  confirmar el 

diagnóstico así mismo determina las complicaciones y ayuda a estadificar la 

severidad; En contados casos es posible que durante el desarrollo de la pancreatitis 
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existan exámenes tomográficos normales sin alteraciones ; siendo importante repetir 

el estudio según criterio debido a que este estudio puede presentarse el aumento 

difuso local y en algunos casos global del páncreas así como la aparición de 

colección pancreáticas y peri-pancreáticas, claro está que en cuadros severos 

también es mucho más sencillo encontrar necrosis de páncreas (26). 

La TC dentro de sus características posee buena especificidad y sensibilidad en 

localización temprana de complicaciones. Presentando hasta un “92% de 

especificidad y 90% de sensibilidad”; es considerado prioritario realizar un TC 

doble contraste a todo paciente que posterior a las 48 horas del inicio del cuadro no 

presenta ninguna mejoría clínica con el tratamiento o si por el contrario se 

sospechara de alguna posible complicación local, ya que estas complicaciones son 

mejor evaluadas con la tomografía a partir del 4to día como la del edema 

pancreático, colecciones en páncreas y peri-pancreáticas, pseudoquistes, abscesos y 

áreas de necrosis de extensión variable (27). 

Es indispensable recordar que existen otros métodos imagenológicos de diagnóstico 

como lo son la ecografía abdominal, radiografía abdominal y la resonancia 

magnética abdominal los cuales se caracterizan próximamente. 

4.9.1. RADIOGRAFÍA 

La “radiografía simple de abdomen”, así como la de tórax, eran de mucho 

apoyo diagnóstico antes de la aparición de la ecografía, de la cual solo se 

obtenía información indirecta morfológica del páncreas, así como asas 

intestinales llamadas “centinela intestinal”, también era posible ubicar, pero 

de manera rara calcificación intra- pancreática, pero ya como una única 

evidencia de que se cursa con un cuadro compatible con “pancreatitis 

crónica” (28). 

La “radiografía de tórax” en la actualidad es una herramienta de uso 

frecuente, útil, para hacer descarte y diagnóstico diferencial de varias 

patologías por ejemplo para descartar aire en área sub- diafragmática, 

derrame pleural, atelectasias por otro lado la “radiografía del abdomen 

simple” NO ayuda con el descarte y diagnóstico de íleo mecánico o paralítico; 

Entre tanto que en la prueba de imagen radiográfica de abdomen se puede 

localizar figuras cálcicas ubicadas en área de hipocondrio diestro las cuales 
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serían muy sugestivas de etiología biliar, además será posible valorar el “asa 

centinela o íleo difuso” acompañado de distensión de asa gruesa generalmente 

la parte del transverso. Pueden existir anomalías en más del 50% de placas 

valoradas, sin embargo, no están relacionadas con el cuadro estudiado de la 

pancreatitis (29). 

4.9.2. ULTRASONIDO 

La “ecografía” es una de las primeras pruebas de imagen solicitadas por los 

pacientes con dolor abdominal debido a su accesibilidad, debido a la poca 

invasividad y ausencia de riesgo de radiación. También se puede considerar 

para pacientes con pancreatitis grave. Sin embargo, debido a la situación 

actual y los progresos de ciencias aplicadas en el campo de los equipos, 

existen transductores que tienen una alta resolución. Estos transductores son 

capaces de realizar exámenes más minuciosos, que conceder estimar la 

magnitud y el aspecto de la actividad pancreática. El “incremento del 

diámetro del conducto pancreático”, que se ha asociado directamente con 

la pancreatitis aguda, es uno de los hallazgos que se han observado. Esto es 

algo que se puede diferenciar en función de la edad del individuo (30). 

La “ecografía” a diferencia de la resonancia se ha visto que tiene “mejor 

sensibilidad para la detección de barro biliar o micro litos”. Como ya se 

mencionó la tecnología ha permitido que a través de la alta resolución se 

pueda evaluar alteraciones pancreáticas tales como aumento de ecogenicidad, 

volumen, ecogenicidad de colecciones líquidas pancreáticas, así como peri-

pancreáticas, además de la valoración de necrosis o sangrado perilesional con 

edema, todo esto además de lo que es frecuente evaluar con este examen que 

es dilataciones intrahepáticas, colelitiasis, coledocolitiasis; dilatación. Por lo 

tanto, ante un páncreas con característica hipoecoica y con aumento de 

tamaño se realiza el “diagnóstico de pancreatitis”, existe una condición una 

en la que este examen no podría realizarse de manera óptima y es la 

interposición de las asas intestinales dilatadas por gas que puede evidenciarse 

hasta en el 35% de los casos de pancreatitis aguda (31). 

Cabe mencionar que la ultrasonografía tiene un alto uso en cuadros 

abdominales que sirven para poder identificar enfermedades biliares 
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desarrolladas concomitantemente, también puede ser el examen ideal para 

hacer seguimiento de todas las colecciones líquidas o semilíquidas que fueron 

encontradas previamente en áreas peri-pancreáticas o que ha sido catalogadas 

como pseudoquistes (31). 

4.10. CRITERIOS DE BALTHAZAR: 

Hemos mencionado a lo largo del presente Trabajo de investigación que la 

tomografía computarizada es el GOLD estándar para la “pancreatitis aguda” esto 

apoyado en los CRITERIOS DE BALTHAZAR los cuales fueron empleados 

por primera vez 1985 y son actualmente utilizados como indicadores que valoran 

la severidad y que catalogan las necrosis pancreáticas ubicadas tanto en tejido 

colindante como en el propio páncreas. A través de esta escala de severidad 

podemos diferenciar las pancreatitis edematosas de aquellas pancreatitis que 

tienen primordialmente tejido necrotizante, es preciso mencionar que muchas de 

las colecciones que hemos mencionado y de las cuales trataremos también más 

adelante, tienden a resolverse de manera espontánea, sin embargo existe un grupo 

pequeño en el cual esta mejoría tan esperada no llega y por ende se produce la 

necrosis del tejido inflamatorio y con ello la aparición de colecciones necróticas 

que pueden estar ubicadas dentro de las propias estructuras del páncreas así como 

en tejidos peri-pancreáticos (32). 

Como en todo análisis, si este examen imagenológico se hace de manera precoz 

es muy probable que no revele el estado real del paciente y que por el contrario 

nos muestre una falsa normalidad del páncreas, brindando una falsa tranquilidad 

momentánea debido a que es muy probable que durante el transcurso de los días 

inicien las posibles complicaciones graves propias de la enfermedad. Para poder 

disminuir la posibilidad de un examen negativo cuando realmente este es positivo 

es muy importante respetar los tiempos de evolución como se mencionaron a lo 

largo de este trabajo los cuales están dentro de las 48 a 72 horas posteriores al 

inicio de la sintomatología,  será necesario recordar también que es posible repetir 

la tomografía dependiendo de la evolución del cuadro clínico, es decir que si se 

toma una tomografía a las 48 horas y la enfermedad lo largo de los días no mejora 

y por el contrario empeora es posible que se requiera una nueva tomografía para 

valorar nuevas complicaciones. Así mismo, los ÍNDICES DE SEVERIDAD 
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POR TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA muy por encima de 5 conllevan un 

incremento de la letalidad hasta 8 veces más todo ello dependiente del tiempo de 

estancia en el hospital y de los posibles requerimientos de retiro de la necrosis lo 

que comúnmente se conoce como necrosectomia. Recordemos nuevamente que la 

tomografía de ninguna manera debe ser tomada en las primeras horas, ni en el 

primer día de evolución de la enfermedad porque no va a generar ninguna 

posibilidad diagnóstica de las posibles complicaciones A diferencia de 

tomografías computarizadas que han sido tomadas posterior a las 48 horas de los 

síntomas (32). 

A continuación, pasamos a proporcionar el ÍNDICE DE GRAVEDAD DE 

BALTHAZAR, que es una cuantificación del grado de daño causado por la 

tomografía computarizada. 

 

Tabla 12 

4.10.1. ÍNDICE DE SEVERIDAD POR TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

El índice de severidad por Balthazar es de gran utilidad cuando se utiliza 

tomografía computarizada; es un sistema de referencia que nos permite 

estudiar tres grupos principales a partir del criterio radiográfico: leve, 

moderado y grave. Tiene en cuenta los cambios y procesos inflamatorios tanto 

dentro como fuera del páncreas, y también nos permite conocer la extensión 

de las zonas necróticas para determinar el nivel de daño. Y es considerado el 

Gold Estándar (44). 

El “INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICO”, en combinación con la 

taxonomía de la escala de BALTHAZAR la cual emplea categorías como A-
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B-C-D-E siendo “A” la presentación más leve y “E” teniendo la complicación 

más marcada según porcentajes de áreas de necrosis pancreática. De esta 

forma, si tenemos un paciente el cual durante el examen resulta que el 

páncreas no tiene alteración, ni lesión, ni tampoco necrosis tendrá un índice 

“O” de escala de gravedad, Pero si por el contrario tenemos un paciente que 

tiene un valor mayor a 50% de necrosis, este paciente será catalogado como 

un Balthazar E (15). 

De todas las guías tanto nacionales como internacionales criterios de empleo 

y tratamiento de la pancreatitis aguda en su mayoría se recomienda la 

ejecución de una tomografía informática con contraste trifásica pero debe ser 

desarrollada posterior a haber transcurrido la 72 horas mencionadas en varias 

de las guías con el objetivo único de poder evaluar la necrosis pancreática y 

necrosis peri-pancreática, mención aparte esta indicación nos permite evaluar 

y detectar complicaciones así como intentar aproximarse a la determinación 

de un pronóstico del cuadro clínico dado por la “extensión necrótica” del 

páncreas la cual puede catalogarse como se menciona a continuación: 

4.10.2. PUNTUACION SEGÚN LA EXTENSIÓN DE LA NECROSIS EN LA 

TC CON CONTRASTE 

 

 

 

4.10.3. CRITERIOS DE BALTHAZAR INDICE DE SEVERIDAD 

TOMOGRAFICA 

 

 

 

Tabla 13 

El agrandamiento del páncreas que es considerada la categoría A es una 

cuestión operador dependiente debido a que se evalúa subjetivamente el 
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agrandamiento y la inflamación, al puntuar en su mayoría los casos de manera 

leve es que probablemente exista un número reducido de diagnósticos en 

grado B eso terminaría de explicar la cantidad relativamente elevada de casos 

falsos positivos. En un estudio se sometió a un escrutinio que existe una 

concordancia entre el observador que difieren entre valores C y D y entre 

valores D y E. Con ISTC, la aproximación del alcance de necrosis gracias a 

las unidades hounsfield también es subjetiva. El volumen y proporción de 

necrosis extra- pancreática va a generar un criterio para poder clasificar las 

pancreatitis en un examen tomográfico aplicado de manera temprana (24). 

El uso de "ISTC" en terminaciones de procedimiento clínico de sufrientes 

con una valorización media" significa la desaparición de distintas 

trascendencias entre grupos de pacientes con pancreatitis moderada y 

pancreatitis severa. Esto se establece en base a procesos que son inflamatorios 

y conducen a procesos que son infecciosos, así como la posibilidad de fallas 

multiorgánicas. También existe un vínculo controvertido entre el nivel y 

prolongación de la necrosis y el surgimiento de falla multiorgánica en 

pacientes que han tenido o están padeciendo actualmente pancreatitis aguda. 

Esto se debe a que los riñones son uno de los órganos que suele sufrir daños 

en el fallo multiorgánico, y sólo una de las pruebas que podrían ayudarnos a 

conocer posibles complicaciones y mortalidad necesita material de contraste, 

que es perjudicial (24). 

Entre las figuras diagnósticas, la tomografía informática es un marcador a 

corto plazo de gravedad y complicaciones, mientras que también se utilizan 

otros métodos como la prueba de radiografía, la ecosonografía y la 

colangiopancreatografía a través de la RM, siendo la tomografía el más 

importante aplicar los criterios de BALTHAZAR (24). 

4.11. COMPLICACIONES DETECTABLES POR TOMOGRAFÍA 

COMPUTARIZADA. 

 

Todos los tipos de colecciones son importantes debido a su tiempo de evolución, 

a su ecogenicidad y al contenido y desarrollo final de cada una de ellas. Por 
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ejemplo, si se presentan en un tiempo menor a cuatro semanas es muy probable 

que sean solamente de contenido líquido y que tengan una buena resolución sin 

embargo si aparecen pasado las cuatro semanas es muy probable que se 

compliquen hacia la necrosis (15). 

 

Son consideradas colecciones a todas aquellas que aparecen de manera progresiva 

en las pancreatitis edematosas intersticiales (PEI), importante mencionar que son 

todas aquellas que aparecen en el periodo comprendido antes de las 4 semanas. 

Uno de los signos importantes es la presencia de edema a nivel de la zona que 

circunda al páncreas, Asimismo es posible encontrar edema en la propia área 

pancreática como producto de la inflamación, posterior a la inflamación puede 

producirse una solución de continuidad y por consiguiente una ruptura en los 

conductos pancreáticos pudiendo ser únicos dentro de los conductos pancreáticos. 

Las lesiones que se han mencionado anteriormente pueden ser evidenciadas a 

través de una tomografía computarizada la cual nos permite objetivar las posibles 

colecciones formadas y su contenido, pudiendo ser estas líquidas mixtas o sólidas 

todas ellas con sus múltiples densidades, mediante la tomografía también es 

posible evaluar áreas como el retroperitoneo e incluso las celdas peri pancreáticas 

y espacios pararrenales. Posterior a las 4 semanas estas colecciones mencionadas 

anteriormente y con apoyo de la tomografía pueden evidenciarse como 

pseudoquistes pancreáticos que van acompañados ascitis cuál puede alojarse en 

los espacios mencionados anteriormente, así como en las correderas para cólicas 

y pelvianas (16). 

- PSEUDOQUISTE  

Es una colección líquida que se ubica alrededor del páncreas que se 

manifiesta en PEI, generalmente esta colección persevera por más de 4 

semanas, la evidencia explica que se produce como consecuencia de la 

disrupción del conducto pancreático, así como la lesión de las ramas 

intra- pancreática, todo esto como consecuencia del escape de los jugos 

pancreatitis y su efecto sobre el tejido colindante. En los exámenes 

imagenológicos como la Tomografía Computarizada, se observan 

colecciones ovaladas con una pared bien estructurada y definida rodeado 
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de tejido de espinilla que almacena fluido sin partículas macizas. Las 

características descritas previamente podrían aportar bastante para 

realizar un correcto diagnóstico de la ubicación de pseudoquistes en la 

pancreatitis aguda (17). 

- QUISTE 

Considerado como una compilación redondeada líquida que persiste en 

tiempo por encima de las 4 semanas en cuyo interior hace resalte tejido 

necrótico posee una cápsula que realza por una pared que tiene una 

consistencia fibrosa acompañada de tejido de granulación la cual se ubica 

en la zona peri pancreática bien definida y sin necrosis y si llegara a 

presentar necrosis es mínima y su característica principal es de 

composición homogénea (17). 

- NECROSIS 

Considerada como una colección cuya característica es persistir en la 

etapa de “pancreatitis necrotizante”, cuando tienen un periodo de cuatro 

semanas o más de evolución de la enfermedad, es posible encontrarlo y 

consiste en tejido necrótico, que se aloja en el interior del tejido 

inflamatorio pancreático, esta colección posee cápsula la cual debe ser 

evaluada a detalle con tomografía computarizada, y se visualizan como 

“colecciones intra y extra pancreática”, que podrían ser únicas o por el 

contrario múltiples pero sí poseen cápsulas definidas, en cuyo interior 

presentan densidades heterogéneas esto se explica por la diversidad de 

contenido ya sea líquido o sólido y en algunos casos mixto (17). 

- INFECCIÓN 

La infección se manifiesta como la aparición de burbujas que son gas en 

el tejido que se encuentra afectado sin que previamente haya existido 

operación quirúrgica antecesora. De no poder objetivar la existencia de 

vapor será necesario realizar una punción con aspirado la cual podría ser 

difícil para poder diferenciar del tejido inflamatorio estéril (17). 
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4.12. PRONOSTICO DE LA PANCREATITIS AGUDA 

Utilizando los criterios de Atlanta de 2012, es importante determinar la gravedad 

del caso notificado, ya sea leve, moderadamente grave o grave. Esto es importante 

para garantizar que se brinde el interés adecuado para mitigar la tasa de letalidad 

por pancreatitis aguda. 

Se tiene muchos sistemas para meditar la gravedad, y muchos de ellos se utilizan 

normalmente en la praxis clínica. A pesar de esto, varias de los instrumentos son 

molestas y escasos útiles, lo que dificulta su comprensión o significa que necesitan 

entre 48 y 72 horas para funcionar (44).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El score de BISAP, augura de forma más clara la “falla orgánica temprana y la 

letalidad durante la hospitalización”. Es fácil de computar a la apertura. Se dice 

que el augura la “severidad, letalidad y falla orgánica” es parecido a la de la 

gama APACHE II, más óptima a la gama de RANSON y el factor de índice 

informática, así como el hematocrito, la proteína C reactiva (PCR) y el factor de 

masa corpórea (44). 

La Escala Marshall Modificada es fácil de usar en personas que tienen 

pancreatitis grave, pero depende de la duración y la gravedad ante la falla orgánica. 

Ya fue planteada por Atlanta en año 2012, es la serie "conveniente para graduar 
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la severidad". Desde su origen se utilizó para determinar el % de mortalidad en 

los pacientes. Desde entonces, se ha simplificado de seis organizaciones a tres 

(cardiovascular, respiratorio y renal), y una puntuación de 2 o más indica falla de 

un órgano (44). 

Como "factores predictivos de gravedad y mortalidad", los biomarcadores y 

los datos de laboratorio han sido objeto de numerosos estudios. La prueba PCR 

(Proteína C Reactiva) es una de ellas, pero sólo es útil hasta 72 horas después de 

iniciado el ensayo clínico. En el momento del ingreso, su sensibilidad es tan baja 

como 37%, y puede llegar hasta 79% como las horas pasan. Según los resultados, 

la PCR no es particular para esta afección y, por tanto, "no es de necesidad para 

augurar pronósticos, letalidad ni aumento de necrosis pancreática". Ésta es la 

circunstancia por la que no está incluido en las pautas de tratamiento de la 

pancreatitis aguda (44). 

Las pruebas de laboratorio, como el hematocrito y el nitrógeno ureico (BUN), 

se utilizan para comprobar el estado del "volumen intravascular", dándonos 

información sobre el incremento de la deficiencia orgánica y el dictamen al tratado. 

"Las categorías altas del BUN" durante la apertura de las 24 horas son índices 

independientes de letalidad en pancreatitis. De esta forma, un grado > 20 mg/Dl o 

un incremento de este nivel después de 24 horas "aumenta cuatro veces la 

muerte". El estudio también muestra que un nivel <5 mg/Dl por 24 horas en 

niveles superiores a 20 mg/Dl conduce a una "mitigación de la letalidad 

intrahospitalaria" (44). 

Data sobre el "HEMATOCRITO" muestra que una alta concentración, 

especialmente >44%, está relacionada con una clase de enfermedad más grave, 

con estancias hospitalarias más largas y necesidad de unidades de cuidados 

intensivos determinando la “falla multiorgánica y necrosis pancreática" (44). 

Se estima que alrededor del 4% de las personas que padecen pancreatitis aguda 

morirán. La mayoridad de estos pacientes mejora en dos días. Pero entre el 15% y 
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el 20% de los pacientes tendrán complicaciones. Dependiendo de cómo le vaya al 

paciente, esto también aumentará su riesgo de muerte, que oscila entre el 25% 

para la necrosis pancreática infectada y el 36%-50% para la “falla 

multiorgánica” (44). 
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5. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

5.1. A NIVEL LOCAL 

 

 

RESUMEN: “Reseñar las particularidades clínicas, epidemiológicas y tratamiento 

de las personas con pancreatitis aguda que acudieron a la Clínica Arequipa desde 

julio de 2021 a marzo de 2022. Herramientas y métodos: En el medio Una hoja de 

recolección de datos es una herramienta elaborada por el investigador que servirá 

para recolectar información sobre su historial médico, pruebas de laboratorio y 

sesiones de terapia. Los resultados: Luego de analizar información de 60 pacientes, 

se identificó que la pancreatitis aguda es levemente más común en hombres (53,3%), 

lo cual que en Arequipa el 56,7% con título de educación especializada completo y 

el 51,7% no la tiene. Las edades de los pacientes oscilaron entre 18 y 79 años, siendo 

44,5 años la edad media. Entre las personas con antecedentes de etiología biliar, es 

de 81,7%. La enfermedad duró entre 0,2 (3 horas) y 12 días. Un cuadro clínico típico 

es la molestia abdominal en el 100% de los registros, nausea en el 86,7% de los 

casos y emesis en el 73,3% de los casos. Los hallazgos imagenológicos mostraron 

una litiasis vesicular con incremento de dimensión y un diseminado pleural, y la 

tomográfica mostró un páncreas estándar y un incremento indefinido representando 

Balthazar A y B en el 33,3% de los casos. La admisión en medicina representó el 

73,3%, la cirugía el 36,7%. Y solo el 1,7% alcanzó a la UCI. Para encontrar el nivel 

de letalidad se sumaron los resultados de Marshall, BISAP y Apache. Apache tenía 

el nivel más alto de asertividad. Se sugirieron como tratamientos el médico, 

quirúrgico e intervencionista.  Todos los pacientes con pancreatitis aguda tenían un 

augurio de desarrollo bueno, sin problemas. Como resultado, se trataron 60 con 

pancreatitis aguda verificada; gran parte eran hombres (53% de los casos). El signo 

del dolor en cinturón resultó ser la señal clínica más popular, junto con otras 

populares de la afección. El diagnóstico incluyó intervención médica, quirúrgica y 

endoscópica intervencionista, todas las cuales fueron exitosas (3). 
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5.2. A NIVEL NACIONAL 

 

 

RESUMEN: “La pancreatitis aguda (PA) es una afección muy común y con 

complicaciones que pueden ser mortales. Por eso es necesario comprender sus 

especificaciones clínicas epidemiológicas, laboratoriales e imagenológicas para 

obtener un diagnóstico antes de la afección. La necesidad es conocer las 

particularidades clínicas, epidemiológicas, de laboratorio y de imagen de las personas 

con pancreatitis grave que acuden a urgencias del hospital Edmundo Escomel de 

Arequipa durante el año 2019-2020. Herramientas y métodos: El siguiente estudio 

utiliza un diseño descriptivo, no experimental, transversal, y la población que se 

estudiará es todas las personas que acuden a urgencias del Hospital I Edmundo 

Escomel de Arequipa con diagnóstico de pancreatitis severa Resultados. En nuestro 

estudio las particularidades epidemiológicas más frecuentes estuvieron en el sexo 

femenino (63,6%), la edad en el rango de 26 a 45 años (72,7%), antecedentes de 

litiasis vesicular (90,9%) y afección abdominal (100%) con hipotensión y aversiones 

(87,3%). Los resultados de laboratorio mostraron que el 81,1% de los pacientes tenía 

un nivel de colesterol de amilasa y el 78,1% tenía un nivel de lipasa. Además, el 75% 

de los pacientes con pancreatitis moderada severa presento un nivel de hematocrito 

superior al 40%. Los resultados de imagen mostraron que el páncreas había 

aumentado de tamaño en el 15,40% de los casos, y que el 33% de los pacientes tenía 

puntuación Balthazar A y el 36,6% no presentaba ningún signo de necrosis 

Conclusión. Las particularidades clínicas y epidemiológicas más importantes de los 

sufrientes con pancreatitis grave fueron ser mujer y tener antecedentes de inflamación 

del tracto biliar. Las peculiaridades clínicas más frecuentes fueron afección 

abdominal, náuseas y pérdida de apetito. Las características de laboratorio más 

comunes fueron amilasa, lipasa y hematocrito. Las características de imagen más 

comunes fueron un aumento en el tamaño del páncreas y una respuesta inflamatoria 

(7). 



56 
 

 

 

RESUMEN: “La pancreatitis aguda es una unidad clínica que tiene un cuantioso 

efecto en la administración sanitaria porque causa mucha discapacidad y muerte. En 

los hombres suele ser ocasionada por causa alcohólica y en las mujeres suele ser 

causada por litiasis vesicular. El síntoma más común es un dolor agudo en la mitad 

prominente del abdomen que no desaparece y se diversifica hacia los laterales. Suele 

ir en conjunto de nausea y emesis. Herramientas y técnicas: Se eligieron 144 

enfermos que acudieron al personal de Gastroenterología del Hospital Regional 

Docente de Trujillo entre 2007 y 2011. Resultados y término:  La causa común de 

pancreatitis fue la litiasis vesicular. El género más común con pancreatitis fue el 

femenino entre los 53 y 60 años. Los síntomas más comunes fueron dolor tipo 

abdominal y fiebre. Fue el pseudoquiste pancreático el que ocurrió con mayor 

frecuencia. La tasa de mortalidad de personas con pancreatitis severa fue del 2,1%. 

Términos esenciales: pancreatitis, embrollo de la pancreatitis, etiología, 

pseudoquiste, muerte por pancreatitis” (1).
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AUTOR: Villacorta Vásquez, Miguel Alfredo 

RESUMEN: “La pancreatitis aguda es una fuente significativa de dolor tipo 

abdominal que genera discapacidad y hospitalización. Hasta donde sabemos, no 

existe una colección de documentos de exploración sobre las peculiaridades clínicas 

y epidemiológicas de la pancreatitis aguda en pacientes de la localidad. Los 

propósitos son: Investigadores quieren conocer las peculiaridades clínicas y 

epidemiológicas de la pancreatitis aguda en pacientes adultos que ingresaron al 

servicio de gastroenterología del Hospital Regional Docente de Trujillo entre los años 

2017 y 2018. Herramientas y Materiales: Descriptivos, transversales y 

retrospectivo. Se examinaron 204 informes de historias de pacientes a las que se les 

había formulado pancreatitis grave. Se descartaron cuarenta diagnósticos clínicos por 

no cumplir con las pautas de inserción. Posteriormente, el estudio se llevó a cabo con 

un modelo de 164 sufrientes. Resultados: Las personas que acudieron al personal de 

Gastroenterología del Hospital Regional de Trujillo por pancreatitis severa estuvo 

conformado en su mayoría adolescentes (20,7%), ocupando el segundo lugar las 

personas entre 30 y 39 años (15,8%). Un 76,2% (125 casos) son de sexo femenino. 

El área rural representó el 39,0% (64 registros). Con un nivel de educación secundaria 

del 40,8% (67 casos), quedó en segundo lugar, seguido de un grado de educación 

primaria del 32,9% (54 casos). Hay 105 casos de ama de casa, lo que supone un 64%. 

El setenta y uno por ciento (117 registros) no presentó comorbilidad. La causa más 

común fue la litiasis biliar (83,5%) (137 registros). El ochenta y cuatro por ciento 

(145 registros) no tenía referencias de cirugía de patología biliar antes de padecer 

pancreatitis. Los rasgos y manifestaciones clínicas más frecuentes fueron afección de 

estómago, nausea y emesis en el 100% de los pacientes (164 pacientes). La ictericia 

el 12,2% de las veces (20 casos) y la fiebre el 2,4% de las veces (4 casos). La mayoría 

de los pacientes (77,4%, o 127 casos) no beben alcohol y la mayoría (91,5%, o 150 

casos) comen grasas una o dos veces por semana. El 90% de los casos (148 casos) no 

consumieron fármacos. El porcentaje de personas que utilizaron amilasa y dieron 

positivo en pancreatitis aguda fue del 88,4% (145 resultados). De las 109 personas 

https://dspace.unitru.edu.pe/browse/author?startsWith=Villacorta%20V%C3%A1squez,%20Miguel%20Alfredo
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que fueron examinadas, el 66,5% no se realizó el dosaje de lipasa. Si se utilizan 

imágenes ecológicas, el 79,9% de las personas que presentaron litiasis vesicular o 

biliar tienen buenos resultados (131). En el 86% de los casos (141 resultados), no se 

realizaron tomografías abdominales superiores. Obtuvieron una puntuación Balthazar 

C de 52,2% (12 pacientes). El ochenta y siete por ciento (143 casos) no tuvo ninguna 

complicación. Ciento cincuenta pacientes, o el 91,5%, no presentaron 

colangioresonancia. De todas las personas que fueron hospitalizadas con pancreatitis 

aguda, nadie murió. En conclusión: Los jóvenes adultos, en su mayoría de género 

femenino, se ven afectados por pancreatitis. La fuente más colectiva de pancreatitis 

es de origen biliar, con síntomas que incluyen dolor de estómago, náuseas y vómitos. 

Los pacientes hospitalizados con pancreatitis rara vez tienen complicaciones y no se 

ha informado que hayan muerto como resultado de esta afección” (2). 

 

AUTOR: Villalobos Meléndez, Vivian Jazmín 

RESUMEN: “En lo que respecta a los problemas digestivos, la pancreatitis aguda es 

la causa más común y fundamental de ingreso a urgencia. La edad y el género son 

peculiaridades epidemiológicas significativas para su localización. La gama de 

síntomas clínicos que ocurre es amplia e importante porque forman los cimientos del 

parte clínico. Es por ello que, el especialista que se apoya en los signos y síntomas 

debe gestionar los exámenes más óptimas para alcanzar un correcto diagnóstico. 

Finalidad: Conocer las peculiaridades epidemiológicas, clínicas, de laboratorio y de 

figura de los sufrientes con pancreatitis grave que acudieron a urgencias del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca del 2018 al 2022. El método de investigación 

utilizado fue un análisis de observación, retratado y a posteriori de 159 pacientes con 

pancreatitis grave que acudieron a urgencias entre 2018 y 2022. Resultados: 74,8% 

(n=119) de los pacientes eran féminas y 2,2 % de género masculino; la edad promedio 

fue de 43,98 años; 37,1% (n=59) de los pacientes tenían entre 31 y 44 años; 52,2% 

(n=83) vivían en una zona rural; 56% (n=89) tenían un grado secundario de 

instrucción; 44,7% (n=71) eran sobrepeso; 47,8% (n=76) tenían sobrepeso; 94,3% 

(n=150) tenían etiología biliar; 34,6% (n=55) no tenían antecedentes; y el dolor 
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abdominal era 100% (n= Tenían un grado bajo de amilasa y 62.9% (n=100) de lipasa. 

El hematocrito fue elevado a 45.9% en 59.1% (n=94), y la glucosa y proteína C 

reaccionante tenían índices cambiados en 60,4% (n=96) y 79,9% (n=127), 

respectivamente. El 96,2% (n=151) de los exámenes recoge una ecografía, con la 

coledocolitiasis siendo la entidad principal en el 60,4% (n=96). En contraste, la 

tomografía abdominal se lleva a cabo en 21,4% (n=34). En esos 20.8% de los 

exámenes tuvo un grado de Balthazar E. Conclusiones: Se reportó un caso de 

pancreatitis grave en una mujer en edad reproductiva (43años), procedente de zona 

no urbana, con nivel de educación secundaria y que convivía con su pareja civil. 

Muchos de los pacientes tenían sobrepeso, etiología biliar y no contaban con 

antecedentes. La afección principal fue abdominal estaba presente en todos los 

registros, la pancreatitis aguda era ligera, y la naturaleza de egreso era mejorada. 

Como herramienta de apoyo, las pruebas de amilasa y lipasa fueron las más utilizadas. 

Se observó un aumento del hematocrito como un signo temprano de severidad en los 

casos moderadamente graves y graves. También se encontró que los grados de 

glucosa y proteína C reactiva eran diferentes. Los descubrimientos encontrados por 

ecografía y/o tomografía informática fueron coledocolitiasis colónica y Balthazar E, 

principalmente (4). 

5.3. A NIVEL INTERNACIONAL  

TÍTULO: “Peculiaridades de partes clínicos Y Factores Pronósticos De La 

Pancreatitis Aguda¨ Málaga- España”. 

AUTOR: María José Vallejo Herrera 

RESUMEN: “La pancreatitis aguda es una afección que inflama el páncreas. El 

dolor en el abdomen que no desaparece es el signo más común y los niveles más 

altos de amilasa y lipasa respaldan el diagnóstico. Es leve en el 80% de los casos 

y la gente mejora sin ningún problema. Sin embargo, el 20% de los pacientes tiene 

pancreatitis grave de moderada a grave o grave, con complicaciones locales o 

sistémicas e insuficiencia multiorgánica. Las razones más comunes por las que 

los adultos contraen pancreatitis son los cálculos biliares que se desplazan hacia 

el conducto biliar y el ingerir licor. 15-25% de los casos de pancreatitis no se 

saben de donde venir. Deben estar presentes dos de las siguientes condiciones 

para realizar el diagnóstico de pancreatitis aguda: dolor en epigástrico intenso y 



60 
 

con irradiación hacia la espalda, una concentración de lipasa o amilasa sérica 

triple por encima del rango elevado estándar; y hallazgos imagenológicos propios 

de la pancreatitis aguda (tomografía computarizada c/c o RM o ecografía). Para 

localizar tempranamente a los pacientes de alta amenaza e iniciar las medidas 

terapéuticas más adecuadas, se necesitan sistemas confiables de evaluación de la 

gravedad, marcadores de laboratorio, y se necesitan herramientas radiológicas. Se 

han utilizado varios parámetros de gravedad y de laboratorio para predecir la 

gravedad y la muerte, como el puntaje de Ranson, el puntaje de Imrie 14 

(Glasgow), el puntaje de Goris, (APACHE II), exploración por TAC, y la 

puntuación de la proteasa C reactiva (PCR). Se ha demostrado que la puntuación 

APACHE II y el nivel de PCR son marcadores útiles. Los factores determinantes 

de mortalidad es el fallo multiorgánico y la necrosis. Si se contrae pancreatitis 

aguda leve, el 5% de las personas morirá a causa de ella, pero si contrae 

pancreatitis aguda grave el 25% de las personas morirá. En los últimos años, la 

forma en que se trata a las personas con pancreatitis aguda ha cambiado porque 

tenemos una mejor comprensión de la enfermedad y mejores formas de tratarla 

sino como mejores tratamientos. 

En cuanto a las formas leves, el tratamiento es conservador y encaminado a 

mantener estable la situación nutricional y hemodinámica. También incluye una 

terapia sintomática con analgésicos. Los episodios graves, por otro lado, deben 

ser manejados por un equipo multidisciplinario que incluya especialistas como 

gastroenterólogos, radiólogos intervencionistas, médicos de cuidados intensivos 

y cirujanos. Los planes de tratamiento establecidos hasta ahora, como la profilaxis 

antibiótica, han sido abandonados. Las terapias fluidos libres y agresivos y la 

cirugía abierta están siendo analizadas. Como buenas opciones, han surgido la 

reanimación con fluidoterapia restrictiva temprana y procedimientos menos 

invasivos como el drenaje percutáneo (5). 
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RESUMEN: “Se ejecutó una investigación de tipo observacional, retrospectivo y 

descriptivo para los pacientes con pancreatitis aguda que acudieron a este hospital 

comprendido entre los meses de enero y diciembre de 2017. El análisis utilizó 

datos clínicos de los registros de pacientes de ese hospital y determinó la 

influencia almacenada para el año 2017. De 2.360 pacientes que acudieron, 47 

cumplieron los criterios de diagnóstico de AP, lo que da una tasa global del 1,99% 

en un año. Más constante en féminas (53,2%), pacientes de edad por encima de 

65 años (40,4%; n=19) y con diagnóstico de litiasis (70,2%; n=33), gran parte 

mostró dolor tipo abdominal como signo clínico (97,9 %; n=46). Con respecto a 

la gravedad de la pancreatitis, la clasificación de Atlanta figuró una alta 

probabilidad de índice leve (65,9%; n=31), los criterios de Balthazar: el índice A 

(29,7%; n=14) y el APACHE II.  En 2017, el 1,99% de los pacientes del Hospital 

General Ambato del IESS tenían AP, cifra menor a lo mostrado en informes 

poblacionales anteriores a nivel internacional y en Ecuador. Aunque las 

peculiaridades del parte clínico y la gravedad son parecidos a las de otras 

comunidades, la tasa de letalidad (8,5%) es elevada a la de varios análisis de 

Europa” (10).
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6. OBJETIVO 

6.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

7. HIPÓTESIS 
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CAPITULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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8. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 

9. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

9.1. TÉCNICAS: 

 

9.2. INSTRUMENTOS: 

Se utilizará las fichas de recolección de datos sobre las características clínicas 

epidemiológicas y tomográficas de la “pancreatitis aguda” así como las escalas 

realizadas para valorar la severidad y mortalidad de la enfermedad en el servicio de 

medicina interna 

10. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

10.1. UBICACIÓN ESPACIAL: 

 

10.2. UBICACIÓN TEMPORAL: 

Diciembre 2023- marzo 2024. 

10.3. UNIDADES DE ESTUDIO: 

 

10.4. POBLACIÓN: 

10.4.1. UNIVERSO 

 

10.4.2. MUESTRA: 
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10.4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 

  

10.4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

    

 

 

Las consideraciones éticas en la investigación son fundamentales para asegurar 

el respeto y bienestar de los participantes. En el caso de la investigación 

propuesta para la tesis, se observan algunos aspectos éticos importantes: 

- CONSENTIMIENTO INFORMADO: Siempre que los pacientes comprendan 

plenamente los objetivos del estudio y los posibles riesgos, deberán dar su 

consentimiento informado y participar voluntariamente. De esta forma, los 

investigadores pueden resolver cualquier duda que puedan tener en cualquier 

momento del estudio. 

- DERECHO A RETIRAR LA PARTICIPACIÓN: Los pacientes pueden elegir 

ser parte del estudio si así lo desean, y hacerlo no tendrá ningún efecto negativo en 

ellos. Como resultado, se protege su derecho a la privacidad y se respetan sus 

derechos como participantes. 

- USO EXCLUSIVAMENTE ACADÉMICO: Es muy importante que la 

investigación se realice únicamente por motivos académicos. Esto evita que la 

información se utilice sin permiso y protege la integridad del estudio. 

- CUMPLIMIENTO NORMATIVO: Durante la investigación se deben seguir 

todas las reglas y regulaciones que se aplican a la investigación. Es muy importante 

asegurarse de que todas las investigaciones se realicen de manera ética y respetuosa, 

velando siempre por sus derechos y bienestar. Como investigador, la ética es una de 

las cosas más importantes a tener en cuenta para asegurarse de que los resultados 

que obtenga sean honestos y confiables. 
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11. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS UNAS 

11.1. ORGANIZACIÓN 

- Se solicitará la autorización del jefe de servicio de medicina interna del Hospital 

Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo de Arequipa. 

- Se visitará la oficina de informática del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín 

Escobedo de Arequipa con el fin de recolectar datos de los pacientes que 

ingresaron al servicio de medicina interna del hospital durante el año 2023. 

- Si los pacientes dan su permiso primero, se verificará la información para 

asegurarse de que sea correcta y se recopilará información no relacionada con el 

estudio. 

- Supervisión y coordinación constante con el asesor a cargo. 

11.1.1. RECURSOS HUMANOS 

- Investigador: Yesary Ysolina Delgado Montesinos 

- Asesor: Carola Enriqueta Cervera Farfán 

- Pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 2023 

11.1.2. INSTITUCIONALES 

 

11.1.3. MATERIALES 

 

- Impresora 

11.1.4. FINANCIEROS 

 

12. VALIDACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

El formulario de recogida de datos sólo se utiliza para recoger datos y no necesita ser 

validado.  
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12.1. CRITERIOS PARA MANEJO DE RESULTADOS 

12.1.1. PLAN DE PROCESAMIENTO 

12.1.1.1. A NIVEL DE RECOLECCION DE DATOS: 

Tan pronto como se concedan los permisos, se utilizará la 

herramienta de recopilación de datos sobre la población elegida. 

La herramienta debe garantizar que la aplicación se realice de la 

manera correcta y estándar para garantizar que los datos sean 

correctos y consistentes. 

Es muy importante que los pacientes comprendan completamente 

las instrucciones y el objetivo del estudio. Además, la información 

recopilada debe mantenerse privada y secreta para cumplir con los 

estándares éticos y legales. Finalmente se realizó la recolección 

de datos. 

12.1.1.2. A NIVEL DE SISTEMATIZACION: 

Una vez finalizada la recopilación de datos, el siguiente paso de la 

investigación será organizar y codificar los datos. Como parte de 

este proceso, los datos recopilados deben organizarse de manera 

que tengan sentido para su uso con el software estadístico. Para 

hacer tabulas, debes reunir la información que has procesado y 

mostrarla en tablas y gráficos. Esto hace que sea más fácil ver y 

comprender los resultados. 

12.1.1.3. A NIVEL ESTADÍSTICO: 

Una vez organizados y codificados los datos, el siguiente paso es 

realizar un análisis estadístico mediante el software SPSS. Este 

software permite a los investigadores obtener resultados 

estadísticos detallados y realizar gráficos o tablas para ver los 

datos y los resultados del análisis.  
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15. ANEXOS: 
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ANEXO 4 

 

 

CRITERIOS DE ATLANTA 

 

 

SCORE BISAP 
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APACHE II (ACUTE PHYSIOLOGY SCORE) TOTAL 
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PUNTUACIÓN APACHE II (A + B + C) 

 

 

 

CRITERIOS DE BALTAHAZAR INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICOS 

 

 

 

  

PUNTUACION 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34 

MORTALIDAD  

SIN OPERACION 

4% 8% 15% 25% 40% 55% 75% 85% 

MORTALIDAD 

DESPUES DE LA OPERACION 

1% 3% 7% 12% 30% 35% 73% 88% 

PUNTUACION MORBILIDAD MORTALIDAD 

0-3 8% 3% 

4-6 35% 6% 

7-10 92% 17% 


