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I. RESUMEN: 

 

La pancreatitis aguda normalmente se presenta con un curso leve, pero con alta 

morbimortalidad en casos severos, con cifras de hasta 30-45% según estudios externos, 

la escala de balthazar es una de las primeras escalas desarrolladas que sirve para el 

pronóstico de los pacientes, y requiere la realización del estudio gold estándar que es la 

tomografía abdominal contrastada en todos aquellos pacientes con pancreatitis, al ser 

rápida, nos permite un gran valor predictor, al no contar con estudios locales, el objetivo 

principal del presente proyecto es evaluar la frecuencia de mortalidad  y su relación 

según esta escala en nuestro hospital local durante el periodo 2017-2021. 

 

PALABRAS CLAVES: Pancreatitis aguda, índice de severidad de Balthazar, Mortalidad. 
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II. ABSTRACT: 

 

Acute pancreatitis normally presents with a mild course, but with high morbidity and 

mortality in severe cases, with figures of up to 30-45% according to external studies. 

The Balthazar scale is one of the first scales developed that serves for the prognosis of 

patients. , and requires the performance of the standard gold study, which is the 

contrasted abdominal tomography in all those patients with pancreatitis, being rapid, 

allows us a great predictive value, since there are no local studies, the main objective 

of this project is to evaluate the frequency of mortality and their relationship according 

to this scale in our local hospital during the period 2017-2021. 

 

KEY WORDS: Acute pancreatitis, Balthazar severity index, Mortality. 
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III. INFORMACION GENERAL 

TITULO: MORTALIDAD EN PANCREATITIS AGUDA, SEGÚN EL INDICE DE SEVERIDAD DE 

BALTAZAR, PERIODO 2017-2021 

AUTOR: FRANK YOWERI BECERRA SILVA 

LINEA DE INVESTIGACION: RADIOLOGIA 

LUGAR: HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO 

DURACION ESTIMADA :  

FECHA DE INICIO: 31 DE JUNIO DEL 2017. 

FECHA DE TERMINO: 31 DE JUNIO DEL 2022. 

 

IV. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION: 

 

1. SINTESIS DE LA SITUACION PROBLEMÁTICA: 

La PA regularmente posee curso benigno en la mayor parte de los pacientes, no obstante, en 20-

30% de ellos se manifiesta como severa, con una mortalidad del 30-45 %, siendo la complicación 

localymás importante la necrosis pancreática que se presenta en un 17 a 20% de los pacientes con 

Pancreatitis Aguda. 

Al ser alta la incidencia necesita de un diagnóstico precoz y un manejo a tiempo para evitar 

complicaciones y muertes, en donde uno de los métodosydeydiagnóstico por imágenes, 

específicamenteyes la tomografía computarizada contrastada (TCC), la cual conforma en la 

actualidadyun recursoyfundamentalypara confirmaryla enfermedadyy hacer unypronósticoyde 

severidad. 

Clásicamente enylayevaluación pronóstica deylayPA se han empleado losycriterios deyRansonyy 

los criterios imagenológicosydeyBalthazar, que toman enyconsideraciónylos gradosyde 

inflamación. En layactualidadyse ha agregadoyel llamadoyíndiceyde severidadydescrito eny1990 

por elymismo autor y que evalúa en conjunto elygrado deyinflamaciónypancreáticayy el 

porcentaje deynecrosisyglandular.   

Desde el punto de vista imagenológico la Escala de Balthazar o el Índice de gravedad de la 

tomografía computarizada, como también se le conoce, evalúa el grado de pancreatitis y la 
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necrosis para determinar una puntuación de gravedad. Se asocia entonces a PA leve, moderada o 

grave.  

Estas constituyen las herramientas principales en beneficio del pronóstico de la enfermedad, sin 

embargo, muchas de ellas no son aplicadas en las instituciones de salud. Esta realidad no es ajena 

en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en donde la incidencia de pancreatitis aguda 

severa va en aumento, es debido a esto que se plantea hacer una correlación específicamente 

entre la pancreatitis aguda severa según los criterios de Baltazar y la mortalidad de dichos 

pacientes. 

 

2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION. 

¿COMO VARIA LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA, 

SEGÚN EL INDICE DE SEVERIDAD DE BALTAZAR, ¿EN EL HNAAA DESDE ABRIL 2017- JUNIO 2022? 

 

3. HIPOTESIS: 

LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA VARIA SEGÚN 

LOS GRADOS DE LEVE A SEVERO, DE MANERA DIRECTA. 

4. OBJETIVOS: 

GENERAL: 

1. EVALUAR LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD EN PACIENTESyCONyPANCREATITISyAGUDA 

SEGÚN EL INDICE DE BALTAZAR 

ESPECIFICOS: 

1. DETERMINAR LA FRECUENCIA SEGÚN EDAD, SEXO, ETIOLOGIAS Y GRADOS DE SEVERIDAD 

SEGÚN BALTHAZAR DE PANCREATITIS AGUDA EN EL HNAAA. 

2. RELACIONAR EL GRADO DE NECROSIS CON LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD EN PANCREATITIS 

AGUDA 

3. RELACIONAR LOS DISTINTOS GRADOS DE PANCREATITIS AGUDA SEGÚN BALTAZAR, CON LA 

FRECUENCIA DE MORTALIDAD 
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V. SINTESIS DEL DISEÑO TEORICO 

1. ANTECEDENTES: 

Según los estudios originales de BALTHAZAR J- EE.UU EN EL AÑO DE 1985 y posteriormente en el 

año de 1990, nos menciona losycriterios tomográficos que clasifican a la Pancreatitis Aguda (PA) 

en cinco grados según las diversas categorías: (A: 0 pts. yB: 1 pto. yC: 2 ptos. yD: 3 ptos. yE: 4 ptos) 

en funciónydel tamaño del páncreas, ycontorno, ydensidad y existenciaydeyenfermedad 

inflamatoriayperipancreática, conyoysin la presencia deyunayo másycoleccionesyagudas mal 

definidasyoyla presencia deygas enypáncreasyoyadyacente a él. (1,2).  

 

Asimismo, yel mismoyautor eny1990, medianteyelyíndice deyseveridadyen tomografía 

computarizaday (ISTC) combinaylos criteriosypronósticosysegún categorizaciónydeyBalthazar con 

el porcentajeyde necrosis deyla glándulaypancreática (Balthazar modificada). Losypacientesycon 

un Índice de severidad bajo (0- 3 puntos) tienen poca morbilidad (2%) y ninguno murió en dicho 

estudio, yenycontraposiciónyde aquellosycon índice deySeveridad alto, dey7yay10 puntos, tienen 

unaymorbilidadyde 92%yy una mortalidadydey17%.y (2) 

 

Al definir las distintas etiologías, BOADAS J, ELSEVIER ESPAÑA- 2014, en primer lugar encontramos 

a la litiasis vesicular, incluida la microlitiasis y el barro biliar (35-40%), el consumo de alcohol 

representa la segunda causa (aproximadamente el 30%),  después de estas dos grandes etiologías 

tenemos las causas infrecuentes que incluyen el aumento de triglicéridos en sangre,, mutaciones 

genéticas (PRSS1, ySPINK1, yCFTR, CTRC, yCASR, yCLDN2), infecciones, ytraumatismos, ypáncreas 

divisum, disfunción del esfínter de Oddi, neoplasias pancreáticas o ampulares, vasculitis, 

pancreatitisyautoinmune, yfármacos, ycolangiografíayretrógrada endoscópicay (CPRE) oypunción 

pancreáticayguiadayporyecoendoscopia  (3). 

 

RENGEL M, de la Sociedad española de radiología, SERAM- 2012; Dentro del diagnóstico por 

imagen nos habla que, específicamente la Tomografía computarizada es en la actualidad un 

recurso fundamental para la evaluación de la enfermedad y hacer un pronóstico de severidad de 

dicha entidad, es por tal motivo que se incluye dentro de los 3 criterios según Atlanta, junto con el 
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doloryabdominalyconsistenteycon la enfermedad y la amilasaysérica o lipasas superior a 3 veces 

elylímite de la normalidad (4). 

 

La eficacia de la escala de balthazar, según el estudio de VASQUEZ J, CUENCA- ECUADOR- 2018, 

encontró que la sensibilidad para diagnosticar los casos leves, moderados y severos fue del 47% 

(bajo), pero la especificidad fue del 100% (alta) y el valor predicitivo positivo del 100 % (Alto), esto 

debido a que nuestra clasificación toma en cuenta estrictamente los hallazgos tomográficos 

locales, mas no los extrapancreaticos. (5) 

 

Sobre mortalidad de pancreatitis aguda, según GOMPERTZ M, CHILE- 2013, valoro en el transcurso 

de 20 años la mortalidad global de pancreatitis, encontrando que, de 1367 pacientes 

hospitalizados por pancreatitis aguda, el tiempo medio de hospitalización fue de 19 días, y la 

mortalidad global fue de 8,7%. (6) 

 

Según GARCIA T, GUATEMALA, en un estudio de 108 pacientes con pancreatitis aguda, de 14 

pacientes con índice de severidad alto según Baltazar fallecieron 9 pacientes (64%), esto discrepa 

del estudio original de Baltazar que solo mencionaba una mortalidad del 17%. (7) 

 

Según NÚÑEZ R, NICARAGUA, en un estudio realizado con 52 pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda, se encontró que el 73% eran pacientes con pancreatitis aguda en índices de 

severidad bajo con un porcentaje de mortalidad del 0%, y asimismo de los pacientes con índice de 

severidad moderado y alto tuvieron una mortalidad respectivamente de 9% y de 33% 

respectivamente, claramente dichos resultados son más elevados que el trabajo original de 

baltazar. (8). 

 

Según el estudio de ADRIANA V en MÉRIDA- VENEZUELA, en un estudio realizado con 54 

pacientes, 43 presentaron un índice de severidad bajo con un 0% de mortalidad, 11 pacientes 

presentaron índice de severidad alto (Dicho estudio incluye la categoría moderada y severa dentro 

del grado alto) solo 2 pacientes fallecieron (18%), lo cual se corresponde con el trabajo original de 

Baltazar. (9). 
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Según PRADO A, GUAYAQUIL-ECUADOR, en un estudio realizado con 62 pacientes, encontró que 

57 pacientes (92%) tuvieron un índice de severidad leve, 5 pacientes (8%)  moderado, y 0 pacientes 

severo, asimismo se vio que conforme aumenta el grado de severidad aumenta los días de 

hospitalización siendo en promedio de 10,6 en casos leves, y de 23 dias en casos moderados, sobre 

la mortalidad, solamente hubo 1 paciente fallecido con índice de severidad medio (1,6%). (10) 

 

En un estudio nacional de ORREGO J, LIMA;  de 116 pacientes con pancreatitis aguda, encontró 

que el sexo más frecuente fue el masculino con 66 pacientes (56,9%), al etiología más frecuente 

fue la biliar con 63 pacientes (54,3%), seguido de la idiopática con 19 pacientes (16,3%), en tercer 

lugar la causa infecciosa con 18 casos (15,5%), y en cuarto lugar la alcohólica con 12 casos (10,3%), 

según el grado de necrosis 110 pacientes (95%) no presentaron necrosis, a comparación de 6 

pacientes con necrosis (5%), según el índice de severidad tomográfico 110 (95%) pacientes 

presentaron índice de severidad leve, 4 pacientes (3,4%) índice de severidad moderado, y solo 2 

pacientes (1.7%) índice de severidad alto. (11). 

 

2. BASES TEORICAS: 

 

Antes de hablar acerca de la pancreatitis aguda, debemos hacer un breve repaso anatómico de lo 

que constituye el páncreas como órgano exocrino y endocrino: 

 

El páncreas es un órgano en la parte posterior de su abdomen (vientre). Es parte de su sistema 

digestivo, el páncreas es un órgano y una glándula, asimismo las glándulas son órganos que 

producen y liberan sustancias en el cuerpo. El páncreas realiza dos funciones principales: 

 

Función exocrina: Produce sustancias (enzimas) que ayudan a la digestión. 

Función endocrina: envía hormonas que controlan la cantidad de azúcar en el torrente sanguíneo. 

 

La anatomía del páncreas incluye cabeza, la parte más ancha del páncreas que se asienta en la 

curva de su duodeno, cuello que es la parte corta del páncreas que se extiende desde la cabeza, el 

cuerpo, que es la parte media del páncreas entre la cabeza y el cuello, que se extiende hacia arriba 

y cola que es la parte más delgada del páncreas, ubicada cerca de su bazo. La mayoría del 
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parénquimay (60% -70%) seyencuentrayenyla cabezayyyelyprocesoyuncinado. Laycabezaydel 

páncreasyseyencuentra bordeandoyelyduodenoyen forma de "C".  Laysuperficie posterior de la 

cabezayseyseparayde la venaycavayinferior sóloyporyla grasa retroperitoneal. Elyproceso 

uncinadoyesyuna proyección inferiorydeyla cabeza delypáncreasyyyseyencuentra curvando por 

detrásydeylayarteria y la venaymesentéricaysuperior. 

 

Elycuello es un segmento cortoy (1,5 cm aproximadamente) queyanatómicamenteycorresponde a 

layparteydelypáncreasyque se ubica anterior a layarteria yyvena mesentéricaysuperioryy el inicio 

deylayvena porta. Elycuerpo vaydesdeyel cuello yyse sitúa ayla izquierdaydeylayarteria y vena 

mesentéricaysuperior, pasandoysobreylayaorta yyla vértebra L2.  Layparteyproximalydeylaycola 

delypáncreasyse extiende haciayel hilioyesplénicoyy laydistal tieneyrelaciónyconyelyligamento 

esplenorrenal. 

 

La Porción exocrina glandular está constituida porydosyconductosysecretores: Elyconducto 

pancreático principalyoydeyWirsung ( conductoyque recorre todoyelypáncreasydesde la cola 

hastayla cabeza )  queydesembocaynormalmente juntoyalyconductoycolédocoyen la papila mayor 

o ámpulaydeyVater, en la segundayporciónydel duodeno, yyel conductoypancreáticoyaccesorio 

o de Santoriniy (conductoyque naceydel conductoypancreáticoyprincipal yydesemboca avtravés 

de la papila menoryenyel duodeno).  

 

La irrigación arterial deriva principalmente de las ramas de la arteria esplénica, que es visiblemente 

tortuosa, Existen numerosas arterias que forman varios troncos conyramas pancreáticasyde 

lasyarterias gastroduodenal yymesentérica superior. El drenaje venoso es a travésydeylasyvenas 

pancreáticas correspondientes, ytributarias de lasyramasyesplénica y mesentérica superioryde la 

venayportayhepática. Laymayoría deyellas desembocayenylayvenayesplénica. 

 

Elypáncreasyesyun órgano retroperitoneal, aunqueymantieneyla continuidadycon variosyórganos 

peritoneales, porysu estrecha relaciónycon lasyreflexionesyperitoneales y ligamentos. Debidoya 

suyubicación, lasyenfermedadesyque seyoriginan en el páncreasyse puedenytransmitir 

directamente alyretroperitoneo y la paredyabdominal fueraydelyperitoneo. (12) 
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DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA: 

 

Laypancreatitisyesylayinflamación del páncreas. Elypáncreasyes unayglándula larga y planayque 

se ubicaydetrásydel estómago, en la yparte superiorydel abdomen. El páncreasyproduceyenzimas 

queycolaboran con laydigestión yyhormonas queyayudan a regular laymanera enyque el cuerpo 

procesayel azúcar (glucosa).  Laypancreatitisypuede aparecer en su formayaguda, esydecir, yque 

apareceyrepentinamenteyy dura unos días. Algunasypersonasypueden desarrollarypancreatitis 

crónica, queyperduraymuchos años. 

 

Losycasosyleves de pancreatitis mejoranycon tratamiento, peroylos casosygraves puedenycausar 

complicacionesyque ponen en riesgoyla vida. 

 

La pancreatitis aguda es una inflamación del páncreas que se desarrolla rápidamente. El páncreas 

es un órgano pequeño que juega un papel crucial en la digestión. Algunos casos leves de 

pancreatitis aguda se resuelven sin tratamiento, pero los casos graves pueden tener 

complicaciones potencialmente fatales. 

 

Cuando los mecanismos fisiológicos de protección intracelularesyque previenenyla activaciónydel 

tripsinógenoya tripsinayson suprimidos, se produce la autodigestión glandular e inflamación en las 

células acinares. Los mecanismos autoprotectores del páncreas son: Formación de tripsinógeno 

inactivo, autolisisyde tripsina activada, mantenimientoyde layhomeostasis de calcio intracelular 

bajo, síntesis del inhibidor de la tripsinaysecretora pancreática (sintetizado por el gen inhibidor de 

serinayproteasa tipo Kazal 1). Este último está encargado de la inactivación del 20% 

deylayactividad de laytripsina. 

 

Cuando se activa el tripsinógenoyenytripsina en lasycélulas acinares seyactivarán a su vez otras 

enzimas como la elastasa, y la fosfolipasa A2. Al mismo tiempo se activa la vía del complemento y 

la víayde las cininas. Laycascada inflamatoria inicia, ycon la producciónylocal de IL-1, IL-6, IL-8, y 

factor de necrosis tumoral alfa.  La activación de tripsinógeno en tripsina también motiva la 
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activación de células endoteliales, lo que lleva a la migraciónyleucocitos, queyintensificará la 

respuesta inflamatoriayen elyparénquimaypancreático. La activaciónyde tripsinógeno en tripsina 

además promueveyel daño pancreático al promoveryla producción de radicales libres de oxígeno. 

Las distintas complicacionesylocales como: Necrosis pancreática, pseudoquiste pancreático, y 

absceso pancreático; ysurgen fisiopatológicamenteypor el dañoycausado a lasycélulas acinares 

secundarioya laycascada inflamatoriayy a la activación deycélulas endoteliales. Elyresultado final de la 

activaciónyde enzimas y liberaciónydeymediadores inflamatorios en elypáncreasypodrá causar daño 

a órganosyvecinos (pulmón, yhígado o riñón), llevandoyalypaciente a una fallayorgánicaymúltiple. 

(13). 

 

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION: 

 

La pancreatitis es la inflamación del páncreas. Puede ser aguda, en cuyo caso la inflamación a corto 

plazo se desarrolla repentinamente, o crónica, en cuyo caso es recurrente o persistente, los más 

comunes son la causa de la pancreatitis aguda son los cálculos biliares, que pueden alojarse en un 

conducto biliar o pancreático y causar inflamación. Otras causas comunes incluyen el uso excesivo 

de alcohol, las condiciones genéticas y el uso de ciertos medicamentos. Su índice es más frecuente 

entre los 30 y 70 años, predomina en varones y es rara en niños. Su incidencia en el Perú es 

desconocida, en países occidentales se reportan entre 48 a 110 casos por millón de habitantes . 
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El cuadro clínico es variado y de acuerdo a el Simposio de Atlanta 1992, se clasifica en: 

 

Pancreatitis aguda leve, edematosa. 

Cursa con síntomas como el dolor abdominal, fiebre y leucocitosis, sin insuficiencia multisistémica 

y de recuperación no complicada. Su manejo medico sólo requiere terapia de apoyo, es de corta 

hospitalización y es rara la mortalidad. 
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Pancreatitis aguda severa, necrotizante. 

 

Cursa con necrosis pancreática, estriación de la grasa peripancreática y asimismo líquido 

hemorrágico. Se manifiesta con insuficiencia multisistémica y/o alguna complicación local. 

Presenta un porcentaje de letalidad del 10-20%, principalmente por shock e insuficiencias 

respiratoria o renal y sepsis. 

 

Según ylayclasificación deyAtlanta revisada, laypancreatitisyaguda (Sin importaryla presenciayoyla 

ausenciayde pancreatitis crónica) yse defineyclínicamente poryalymenos dosyde lasytres 

características: doloryabdominal sugestivoyde la pancreatitisy (doloryepigástrico a menudo irradio 

a la espalda), conyel inicioyde tal doloryconsideradoycomoyel inicioydeyla pancreatitis aguda; 

nivelesydeyamilasayyylipasa enysueroytres o más veces deyloynormaly (la imagenyes yparayser 

usadoysi los valoresyelevadosyson, 3 veces mayor de losynormales); yyhallazgosycaracterísticos 

en la TEM, layresonancia magnética (RM), oylos estudiosyultrasonográficosytransabdominal (US). 

Siylaypancreatitisyaguda se diagnosticaysobre la base de los dosyprimeros criteriosyconyninguna 

señalysistémicaydel síndrome de respuestayinflamatoriaysistémica graveyoyinsuficiencia 

orgánica persistente, TEMyabdominalypuede noyse necesarioyinicialmenteypara la 

determinaciónyde la atenciónyalypaciente. (14). 

 

DIAGNOSTICO POR IMAGEN: 

Lasypruebasydeyimagen, en susydiversasymodalidades (ecografíayabdominal, TC, yRM yyUSE), 

desempeñanyunypapel importante tantoyen elydiagnósticoycomoyen el tratamientoydeylasyPA. 

Layecografíayabdominalyes una técnicaynecesariayparayel estudio deytodosylosycasos de PA. 

Seríayrecomendableyrealizarlayalyinicio del ingreso (24-48 h), enyelycontextoyagudoypara 

estableceryla presenciayde colelitiasisyenyelypacienteyconyelydiagnóstico ya establecidoydeyPA. 

LayTCyconycontraste intravenosoyesylaytécnica deyimagen deyelecciónypara la valoración de los 

pacientesyconyPA. Sin embargo, noyhayyqueyrealizarlayen todosylos pacientes, yayqueyla 

mayoríayde PA son levesyy se resuelven rápidamente. Al inicioydel cuadroyde PA la 

TCyúnicamente está indicada en casos de duda diagnóstica o en pacientes con PA grave y fallo 

orgánicoyyycon sospecha deycomplicaciónyque requierayunayactuación inminente. Enyelyresto 
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deylosypacientes con PA clínicamenteygraveyseyrecomienda realizar layTC aypartiryde los 3-5 días 

delyinicioydel cuadroypara valoraryla presenciayy extensiónyde la necrosisyy detectar la 

existenciaydeycomplicacionesylocales. Lasycomplicacionesylocalesytambiényse han de sospechar 

cuandoyhay una reapariciónyo una persistencia delydolor abdominal, alteracionesyanalíticas, 

empeoramientoyde disfuncionesyorgánicas y/o desarrolloyde signos clínicos de sepsis, como 

fiebre yyleucocitosis. Ante estasysituaciones hayyque realizarypruebasydeyimagen. 

LayTC y la RMyson técnicasycomparables yyutilizan laymisma terminologíaydescriptiva, pero la 

limitadaydisponibilidad de la RM haceyqueygeneralmente soloyse utiliceycomo alternativa al TC 

enysituacionesyclínicas específicas (alergiayal contraste yodado, yinsuficienciayrenal grave ----RM 

sinygadolinio---- o cuando haya que evitar al máximo el uso de radiaciones ionizantes como en 

pacientes jóvenes o gestantes). La RMytieneyla ventajayde que permiteyañadirysecuencias de 

colangiopancreatografía-RMy (CPRM), queyposibilitayla detecciónyde forma no invasiva de 

coledocolitiasisy (aunque tieneyunaysensibilidadyinferior a layUSE enylaydetecciónyde 

coledocolitiasisydeypequeñoytamaño). 

Enygeneral, layCPRMyno estaría indicadayenypacientes sinysospechayclínicayde obstrucción biliar 

niytampoco en pacientes conyPA biliaryy colangitis agudayasociada, yayque esteyúltimoycasoyse 

recomiendayrealizarydirectamenteyuna CPRE sinydemora. (3) 

 

Clasificación tomográfica:  

1. PancreatitisyedematosayintersticialyInflamaciónyagudaydelyparénquimayyytejido 

peripancreático, sinyevidencia de tejidovnecrótico.  

CT: y 

• Realceydelyparénquimayhomogéneo conylayadministraciónyde contrasteyintravenoso. 

• Sinyevidenciayde necrosisyperipancreática. 

2. Pancreatitisynecrotizante: Cambiosyinflamatoriosyadyacentesycon parénquimayo tejido 

necróticosyperipancratico.  

CT: y 
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• Áreayde ausenciaydeyrealceydel parénquimaypancreáticoynecróticoytras layadministraciónyde 

contrasteyintravenoso. 

• Signosydeynecrosisyperipancreatica. 

3. Colecciónyliquidayperipancreática aguda. Colecciónylíquidayperipancreática asociada con 

pancreatitis edematosa intersticial sin necrosis peripancreática asociada. Este término se 

aplica sólo a las áreas de líquido peripancreática vistas en las primeras 4 semanas después del 

inicio de la pancreatitis edematosa intersticial y sin las características de un pseudoquiste. 

CT: 

Seyobservayenyel contextoyde una pancreatitisyedematosayintersticial. Colecciónyhomogénea, 

sin cápsula identificable. Adyacenteyal páncreas y noycon extensiónyintrapancreatica. 

4. Pseudoquisteypancreático: Colección encapsuladaybien definidayextraparenquimatosa con 

mínimayoysin necrosis. Se puedeyver después dey4ysemanas deyla pancreatitisyedematosa 

intersticialy (PEI). 

CT: y 

Colecciónyhomogénea conypared bienydefinida. En ocasionesyel pseudoquisteyseypuede 

infectar.  

5. Colección necrótica aguda: Colecciónycon contenidoyheterogéneo queyasocia pancreatitis 

necrotizanteyque puede extenderse aytejidosyperipancreaticos. 

CT: y 

Seyobservayen el contexto de unaypancreatitis necrotizante. Colecciónyheterogénea con 

densidad variableyen diferentesylocalizaciones (enyfases tempranasypuede aparecer 

homogénea). Noyse identifica pared definida. Puedeyser intrapancreaticayy/oyextrapancreatica. 

6. Necrosisyencapsulada: Colecciónyencapsulada de la necrosisypancreática y/oyperipancreática 

queyseyha desarrolladoyuna paredyinflamatoria bien definida. Porylo generalyocurre> 4 semanas 

despuésydel inicio deylaypancreatitisynecrotizante. (4) 

INDICE DE SEVERIDAD DE BALTHAZAR 
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Elyvalorypronóstico de la TC para laypancreatitis agudayfue evaluadoypor primera vez por 

Baltatharyet al. en 1985. Sonyindicadoresyde severidad de pancreatitisyagudayla presenciayde 

necrosisypancreáticayyyen menor medida, laypresencia deycoleccionesyperipancreaticas, siendo 

capazydeydiferenciarypancreatitisyedematosayvsynecrotizante.  

Enylaymayoría de los casos, lasycoleccionesytienden ayresolverseyespontáneamente si el 

páncreasymantiene su integridad. yCabeyresaltar queyuna prueba deyimagenysin alteraciones 

realizadayprecozmenteyno descarta el desarrolloyposteriorydeycomplicacionesygraves, lo que 

suponeyunayimportante limitación.  

Parayminimizaryeste riesgo seyproponeyañadir informaciónyde otrosyscoresycombinándolos, así 

comoyrepetir la TC siyse sospechaycomplicaciónyo existe una tórpidayevolución clínica. Índices 

menoresyde 2 se correlacionanycon baja morbimortalidad, mientrasyque índicesymayores de 7 

conyaltaymorbi-mortalidad . (1-2). 
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3. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

 

4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA: 

Ya visto anteriormente se verifico una disparidad entre las cifras de mortalidad de la 

pancreatitis aguda, principalmente en el grado severo entre las distintas series, llegando incluso 

hasta más del 60% en algunas, todo ello nos invita a replantear el uso adecuado de los métodos 

diagnósticos en este caso el GOLD STANDAR la tomografía. 

Gracias a la introducción de dicho estudio radiológico se ha podido clasificar a los pacientes de 

acuerdo con la gravedad de sus imágenes. En nuestro país son pocos los estudios que evalúan 
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la morbimortalidad de la pancreatitis aguda según dicha escala. es por ello por lo que en nuestro 

nosocomio queremos valorar dicha escala y comparar los distintos grados de mortalidad de 

acuerdo con los grados de pancreatitis aguda, todo ello en beneficio de intervenciones más 

tempranas que reduzcan dicha mortalidad en nuestros pacientes. 

 

VI. DISEÑO METODOLOGICO 

1. DISEÑO DE ESTUDIO 

Nuestro estudio será de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal de los pacientes con 

pancreatitis aguda del hospital nacional Almanzor Aguinaga asenjo, ingresados durante el 

periodo de 2017-2022. 

2. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO: 

POBLACION: Todos los Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda durante el periodo de 

2017-2022, del HNAAA. Que corresponden a 180 pacientes. 

MUESTRA Y MUESTREO: 

La muestra será determinista; debido a que estará constituida por toda la población de estudio, 

durante el período 2017-2022. 

3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda mayores de 18 años, ingresados al 

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. 

• Pacientes a los que se les realizo TEM abdominal con contraste. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes que solo cuenten con ecografía o Tem de abdomen simple. 

• Pacientes con enfermedades oncológicas previas y/o Pancreatitis Crónica. 

• Pacientes con Historia clínica incompleta. 
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4. TECNICAS: PROCEDIMIENTO 

 

4.1 TECNICA: DOCUMENTAL, Acopio de información de historias clínicas e informes 

tomográficos. 

4.2  PROCEDIMIENTO: 

 

- SOLICITAR PERMISO A LA DIRECCION Y SUBDIRECCION DOCENTE DEL HOSPITAL 

NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO 

- SOLICITAR ACCESO AL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS. 

- SELECCIÓN DE LAS HISTORIAS CLINICAS. 

- VACIADO DE INFORMACION A LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS. 

- ELABORACION DE BASE DE DATOS. 

 

5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS: 

Se utilizará una fichaydeyrecolección de información con estándares ya definidos, y con 

preguntas cerradas, dicha ficha estará constituido por todos los datos clínicos- epidemiológicos 

extrapolables de acuerdo con los objetivos. Para la evaluación de la escalaydeybalthazar y el 

índice deyseveridad modificado, se recolectará informes radiológicos y los que no cuenten con 

informe serán revisados por un único radiólogo experto para disminuir el sesgo 

interobservador. 

6. ANALISIS ESTADISTICO: 

El sistema de procesamiento de datos será realizado a través del programa SPSS 18.0, se 

procederá a calcular las distintas frecuenciasyyyporcentajes de todas las variablesyestudiadas, 

asimismo losyresultadosyserán presentadosyen forma de diagramas yytablas. 
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VII. ACTIVIDADES Y RECURSOS: 

1. CRONOGRAMA: 

CRONOGRAMA DE 

ACTIVIDADESy 

MAYOy 

2022 

JUNIOy 

2022 

JULIOy 

2022 

AGOSTOy 

2022 

SEPTIEMBREy 

2022 

OCTUBREy 

2022 

NOVIEMBRE 

y2022 

DICIEMBREy 

2022 

ANALISIS BIBLIOGRAFICO 

ACTUALIZADO 

        

ELABORACION DE HOJA 

DE RECOLENCCION DE 

DATOS 

        

ELABORACION DE 

PROYECTO 

SOLICITAR PERMISO A  

DIRECCION Y  

SUBDIRECCION 

DEL HOSPITAL 

        

RECOLECCIONyDEyDATOS 

ESTADISTICOSy 

        

ANALISISyDEyDATOS 

ESTADISTICOSy 

        

REVISIONyDEyBORRADOR         

CORRECIONES         

REVISION DE ANTEPROYE 

CTO 

        

BORRADOR DE TESIS         

REDACCIONyDEyTESIS         
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PRESENTACIONyDEL 

TRABAJOyFINAL 

        

 

 

2. PRESUPUESTO: 

GASTOS CANTIDAD  PRECIO UNITARIO S/. TOTAL, S/. 

PAPEL BOND 10 MIL 25.00 SOLES 250.00 

LAPIZ 5 1 5 

LAPICEROS 10 2 20 

CDS 15 1.5 30 

RESALTADOR 15 3 45 

MEMORIA USB 2 25 50 

REFRIGERIOS 30 7 210 

TRANSPORTE LOCAL 30 9 270 

ASESOR INVESTIGACION 1 700 700 

ESTADISTICO 1 600 600 

FOTOCOPIAS. 4500 0.05 225 

IMPRESIONES, EMPASTADOS 10 50 500 

SERVICIO DE TELEFONO  

E INTERNET 

200 1 200 

 

3. FINANCIAMIENTO: 

Dichos gastos según financiados de forma directa por el autor en su totalidad. 
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CONSTANCIA DE APROBACION DE ORINALIDAD DE TESIS 

 

 
Yo, DR Nestor Rodriguez Alayo,  Asesor del proyecto de tesis de la residente en la 

especialidad de Radiología, Frank Yoweri Becerra Silva, titulado “MORTALIDAD EN 

PANCREATITIS AGUDA, SEGÚN EL INDICE DE SEVERIDAD DE BALTAZAR, PERIODO 2017-2021” 

 

 
Que luego de la revisión exhaustiva del documento, constato que la misma tiene un 

índice de similitud al 16 % verificable en el reporte de similitud del programa turnitin. 

El suscrito analizó dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no 

constituye a plagio. A mi leal saber y entender la tesis cumple con todas las normas para el 

uso de citas y referencias por la universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo. 

 

 

 

 

    DR NESTOR RODRIGUEZ ALAYO 
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