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RESUMEN 

 

Correlación de los hallazgos tomográficos y la evolución clínica en pacientes con 
pancreatitis necrótica del hospital de especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda 

Centro Médico Siglo XXI en el periodo 2015-2020. 
 

Ricardo Córdova Ramírez, Ricardo Ulises Reyes Ramírez. 
 
Introducción: La pancreatitis aguda es uno de los trastornos gastrointestinales más 
comunes que requieren hospitalización. Su incidencia anual es de 13- 45/100,000 
personas. La clasificación de Atlanta es la más aceptada en la actualidad y requiere dos de 
los siguientes criterios para realizar el diagnóstico: dolor abdominal sugestivo, amilasa o 
lipasa sérica elevadas más de 3 veces el valor normal y hallazgos por imagen. La 
tomografía computarizada contrastada es el método de imagen más utilizado. De acuerdo 
a sus hallazgos por imagen se clasifica pancreatitis edematosa intersticial y necrótica; por 
su clínica en leve, moderada severa y severa de acuerdo a la presencia de falla orgánica 
y/o presencia de complicaciones locales y/o sistémicas. Es importante estratificarla para 
identificar pacientes potencialmente graves. Los hallazgos tomográficos como la 
localización y grado de necrosis, presencia de colecciones y complicaciones locales pueden 
ser auxiliar en el reconocimiento de estos pacientes, que permita al médico tratante iniciar 
un tratamiento agresivo al ingreso.  
 
Objetivo: Determinar la correlación de los hallazgos tomográficos con la evolución clínica 
en pacientes con pancreatitis necrótica del hospital de especialidades Dr. Bernardo 
Sepúlveda Centro Médico Siglo XXI en el periodo 2015-2020. 
 
Metodología: Estudio analítico, descriptivo, observacional y retrospectivo. Población de 
estudio: Paciente con diagnóstico de pancreatitis necrótica en el hospital de especialidades 
Dr. Bernardo Sepúlveda Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo 2015-2020. Previa 
autorización por el Comité Local de Investigación y el director de la unidad se recolectarán 
los datos de pacientes con diagnóstico de pancreatitis necrótica que tengan estudio de 
tomografía contrastada de abdomen durante su estancia hospitalaria. Se determinará el 
grado de necrosis, la localización de necrosis, presencia y número de colecciones y otras 
complicaciones locales en el estudio de imagen en el sistema PACS, posteriormente se 
obtendrán de los expedientes físico y electrónico sus días de hospitalización, estancia en 
UCI, severidad de pancreatitis, necesidad de intervención y muerte.   
 
Análisis estadístico: Se llevará a cabo empleando el programa SPSS. v.26. Los resultados 
serán expresados en tablas y gráficas según corresponda. Los análisis de variables 
cualitativos se realizarán con frecuencias y porcentajes; mientras que las variables 
cuantitativas serán analizadas mediante medidas de tendencia central. Para la asociación 
entre las variables cualitativas se empleará la prueba de independencia de Chi-cuadrada. 
 
Resultados: Se evaluaron 60 sujetos, 55.00 % de sexo femenino y 45.00 % de sexo 
masculino. La población presentó una media de edad de 47.87 años. El 50.00 % de los 
sujetos presentaron una pancreatitis necrótica con extensión > 50 %, el 35.00 % una 
extensión < 30 % y el 15.00 % extensión entre el 30-50 %. La principal localización 
presentada fue pancreática y peripancreática (ambas) con el 63.30 % de los casos. El 63.30 
% de los sujetos presentó colecciones, el 55.30 % presentaron ≥ 2 colecciones y 44.70 % 
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una colección. El 46.70 % de los sujetos presentaron complicaciones locales, se utilizó 
drenaje en el 16.66 % de los sujetos. El 3.33 % de los sujetos presentaron desenlace mortal. 
 
Conclusiones: Se encontró significancia estadística para el desarrollo de complicaciones 
y requerimiento de drenaje por grado de extensión de necrosis pancreática. No se encontró 
significancia estadística para una mayor estancia intrahospitalaria, ingreso a unidad de 
cuidados intensivos, severidad de pancreatitis o mortalidad por grado de extensión de 
necrosis pancreática. 
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MARCO TEÓRICO.  
 

La pancreatitis aguda es una enfermedad caracterizada por inflamación y algunas 

veces destrucción parcial del páncreas. La primera causa es la colelitiasis seguida 

por el alcohol. En 2009 la pancreatitis aguda era la causa hospitalaria más común 

por desórdenes gastrointestinales en Estados Unidos aproximadamente 270 000 

admisiones. En México presenta una incidencia de 10 a 46 casos por 100 mil 

habitantes por año, ocupa el tercer lugar del total de ingresos en el servicio de 

cirugía general y el quinto lugar en ingresos por dolor abdominal en el servicio 

urgencias adultos. 1 

En México se identifica la pancreatitis biliar como la principal causa en un 51%, 

seguido de la alcohólica en 39% y otras causas en 10%. A nivel mundial no se 

identifica la etiología hasta en un 23.3%. 2 

La fisiopatología es el concepto de auto digestión primeramente desarrollado por el 

Austriaco patólogo Hans Chiari hace más de 120 años, la activación de proteasas 

digestivas durante la pancreatitis aguda es ampliamente aceptado. 3 

La clasificación revisada de Atlanta requiere 2 o más de los siguientes criterios para 

el diagnóstico: Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis, amilasa o lipasa tres 

veces mayor al nivel normal y características por imagen. 4 

Dolor agudo severo epigástrico comúnmente irradiado a la espalda es el síntoma 

sugestivo, si la lipasa y amilasa no están lo suficientemente elevadas, pero los 

síntomas son fuertemente sugestivos, el estudio de imagen se puede realizar en el 

primer día. 5 

El estudio de imagen de elección es la tomografía contrastada. El medio de 

contraste iodado intravenoso es esencial para evaluar la necrosis, caracterizado por 

áreas que no realzan.6 Sin embargo se puede utilizar otros métodos como el 

ultrasonido y la resonancia magnética. Los hallazgos anormales se pueden ver en 

un 33 a 90% en los pacientes con pancreatitis aguda. Pueden ser sutiles, como 

pueden ser cambios en la ecogenicidad pancreática, aumento de tamaño y líquido 

peripancreático. Agrandamiento del páncreas y hipoecogénico o ecotextura 

heterogénea se asocia al edema intersticial.7 La resonancia magnética no utiliza 
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radiación ionizante pero requiere la cooperación del paciente, permite una mejor 

evaluación de la vía biliar y conductos pancreáticos. 6 

En términos patofisiológicos la pancreatitis es dividida entre temprana y tardía. La 

fase temprana es dentro la primera semana manifestando una respuesta 

inflamatoria sistémica. La fase tardía generalmente inicia en la segunda semana, 

definida por la persistente falla orgánica y complicaciones locales. 4 

La severidad de la pancreatitis se divide en tres grados: leve, moderado severo y 

severo. En el leve no hay datos de falla multiorgánica ni complicaciones locales, la 

mortalidad es rara y la imagen pancreática frecuentemente no es requerida.  

La moderadamente severa por la transitoria falla orgánica (<48 horas) y presencia 

de complicaciones locales, la morbilidad y mortalidad es mayor. Usualmente no dura 

más de 2- 3 semanas.  

La severa caracterizada por la persistencia de falla orgánica (>48 horas), en la fase 

temprana tienen alta tasa de mortalidad 36-50%. La falla orgánica se determina 

utilizando el puntaje modificado de Marshall, el cual evalúa tres sistemas orgánicos, 

respiratorio, cardiovascular y renal.8  

La severidad de la pancreatitis puede cambiar durante un periodo de 24 horas, 

conduciendo a una modificación al puntaje de severidad. 9 

También se categoriza en dos tipos de acuerdo a sus hallazgos por imagen. 

Pancreatitis edematosa intersticial y pancreatitis necrótica. La primera es más 

común y representa una inflamación no necrótica del páncreas, manifestando 

agrandamiento focal o difuso del páncreas típicamente con tenue inflamación 

peripancreática. 

La pancreatitis necrotizante es el 5 al 10% de las pancreatitis agudas. Es importante 

recalcar que la necrosis puede involucrar el parénquima o los tejidos 

peripancreáticos. 

Hay 3 subtipos de pancreatitis necrótica: a) solamente pancreática, en donde el 

parénquima pancreático que no realza, es el tipo menos común, siendo un 5%.  b) 

solamente peripancreática, el páncreas realza normalmente pero los tejidos 

adyacentes muestran necrosis y colecciones ocurre en un 20% de los casos. c) 
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combinada pancreática y peripancreática, se presentan los dos hallazgos, siendo el 

más común, aproximadamente de un 75%. 4 

Cuando el estudio de imagen es realizado durante los primeros días de inicio de 

síntomas, la necrosis puede que no sea detectada por el edema del páncreas y 

puede ser indistinguible de la pancreatitis edematosa intersticial. La tomografía 

contrastada de abdomen realizada posterior a las 72 horas el inicio de síntomas es 

más certera para el diagnóstico de pancreatitis necrótica.  

Pueden existir complicaciones locales, que se caracterizan principalmente por la 

presencia de colecciones, otras pueden ser necrosis intestinal, obstrucción e íleo 

gastrointestinal, ascitis, derrame pleural, pseudoaneurisma, trombosis de vena 

porta y/o esplénica. 5 La complicación vascular más frecuente en la trombosis de la 

vena esplénica.(10-40%). Los pseudoaneurismas pueden ser formados por la 

erosión de las enzimas proteolíticas, afectando la arteria esplénica, gastroduodenal 

y pancreatoduodenal. 10 

Las colecciones son clasificadas de acuerdo a su apariencia radiológica y tiempo 

de evolución (menor o mayor a 4 semanas), en la pancreatitis edematosa intersticial 

es colección líquida peripancreática y pseudoquiste pancreático. En la pancreatitis 

necrótica el término es colección necrótica aguda y necrosis amurallada. 5 

La colección necrótica aguda se presenta dentro de las primeras 4 semanas del 

inicio de síntomas. Comúnmente se encuentra en saco menor y espacio pararrenal. 

Caracterizado por tener residuos en su interior y glóbulos grasos dentro del líquido. 

Después de las 4 semanas desarrolla una pared gruesa madura y a partir de este 

punto se llama necrosis amurallada. Puede estar confinado en el parénquima 

pancreático o en los tejidos peripancreáticos.4 

Los estudios que buscan la prevalencia de la necrosis amurallada son limitados y 

su frecuencia exacta es desconocida. Un tercio de estos pacientes desarrollarán 

complicaciones que requerirán tratamiento. La complicación más común es la 

infección o la fistulización espontánea al tracto gastrointestinal. El diagnóstico de 

una necrosis amurallada infectada es de suma importancia; la elevación de la 

cuenta leucocitaria, proteína c reactiva y procalcitonina, han sido propuestos. La 

presencia de gas dentro de la colección es sumamente indicativa de infección, sin 
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embargo, este hallazgo se encuentra en menos del 40% de las colecciones 

necróticas infectadas.  

Estos pacientes pueden ser sintomáticos o asintomáticos, los asintomáticos son 

manejados conservadoramente con seguimiento a corto plazo. Los sintomáticos 

requieren de tratamiento intervencionista para drenarlo y cuando el tratamiento 

conservativo no ha sido satisfactorio. 11 

El tratamiento conservativo consiste en control del dolor, nutrición parenteral 

temprana y tratamiento antibiótico cuando hay bacteremia transitoria.  

Umapathy y cols, (California, EUA) refiere que el 15% de las pancreatitis 

desarrollarán necrosis amurallada y aproximadamente la mitad de estos pacientes 

no requerirán intervención porque tienen regresión espontánea. 12 

El drenaje puede ser realizado radiológica, endoscópica y quirúrgicamente.  

El drenaje quirúrgico, la cirugía abierta necrosectomía era el estándar, sin embargo, 

es un procedimiento mórbido con alta tasa de mortalidad de hasta el 25%, el 

advenimiento de técnicas mínimamente invasivos como la laparoscopia ha 

mejorado marcadamente la reducción en tasas de complicaciones. El drenaje 

percutáneo involucra el colocar un único o múltiples catéteres de drenaje de 8-28 Fr 

dentro de la colección. La inhabilidad para drenar tejido de debridación sólido 

necrótico limita la eficacia. Está asociado a un incremento de formación de fístula 

externa, reintervenciones, disconfort para el paciente y estancia prolongada. Es un 

procedimiento rápido y seguro, hasta un 47% se ha reportado con tratamiento 

satisfactorio.  

El drenaje endoscópico, involucra la punción de la colección desde el lumen 

gastrointestinal seguido de una dilatación transmural y subsecuente colocación de 

endoprótesis. 11 
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ANTECEDENTES  

 

La identificación de severidad al ingreso es trascendental para determinar si el 

paciente ingresa a cuidados intensivos, decidir el inicio de terapia efectiva y 

oportuna, evaluar el riesgo y morbimortalidad. Existen diversos sistemas de 

puntuación siendo estos los más utilizados. Ranson: con sensibilidad de 80% en las 

primeras 48 horas. Valora 11 factores, 5 al inicio y 6 a las 48 horas, un valor mayor 

a 3 se considera pancreatitis grave.  APACHE II tiene sensibilidad de 95% y valora 

12 criterios. El puntaje mayor a 8 es considerado como riesgo de muerte y es mayor 

a medida que aumenta el score. BISAP -Evalúa 5 criterios. BUN >25 mg/dl, edad > 

60 años, deterioro mental, SRIS y derrame pleural. Un valor > 2 aumenta el riesgo 

de mortalidad.  

 

El estudio publicado por Baltazar y cols en 1985 graduaron la pancreatitis en 5 

grados, de A a E de acuerdo a su correlación clínica, morbilidad, y mortalidad. 

Encontraron que los pacientes con pancreatitis que tenían una o múltiples 

colecciones grados, correspondiente a un grado D y E en el estudio inicial de 

tomografía, presentaban una mortalidad del 14% y morbilidad del 54%, comparada 

con la mortalidad y morbilidad de solo el 4% en pacientes con grado A, B y C. El 

estudio de tomografía no requería administración del medio de contraste.  

 

Después el grado de necrosis probó ser de mayor importancia. Posteriormente se 

realizó una serie en 1990, pacientes con una necrosis menor del 30% no 

presentaron mortalidad, áreas de mayores de necrosis 30-50% una tasa de 

mortalidad del 48% y >50% están asociados a una mortalidad del 75-100 %. 13 

 

Maxim Avanesov y cols, Nebraska, Estados Unidos 2018 concluyeron que la 

necrosis intrapancreática se correlaciona fuertemente con la duración 

hospitalización. 14 
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Los criterios aceptados para necrosis pancreática son definidos como zonas focales 

que no presentan realce durante una examinación con medio de contraste 

intravenoso. Los pacientes sin necrosis no tenían mortalidad y solo un 6% de 

complicación. 13 

 

El índice de severidad por TC, suma el grado de Baltazar más el grado de necrosis. 

Se asigna un puntaje a cada grado de la clasificación clásica y cada grupo de 

necrosis. Estos se suman obteniéndose el índice de severidad en TC que se 

clasifica en bajo (0-3 puntos), medio (4-6 puntos) y alto (7-10 puntos) 15. Un puntaje  

mayor a 5 se asocia a una estadía hospitalaria prolongada y aumento de la 

morbimortalidad 15 veces más que los pacientes con puntaje menor a 5. Supera la 

predicción de severidad de Ranson y APACHE II, tiene sensibilidad del 87% y 

especificidad de 83%.16 

 

El índice de severidad por TC tuvo unos inconvenientes, no se correlaciona con el 

desarrollo de falla orgánica y complicaciones extrapancreáticas. Mortele y cols en 

2004 determinaron un score en donde evalúan los cambios pancreáticos y 

presencia de colecciones, el grado de necrosis y presencia de complicaciones 

extrapancreáticas como derrame pleural, ascitis, complicaciones vasculares e 

involucro gastrointestinal en el que se correlaciona más con la estadía hospitalaria, 

necesidad de intervención, falla orgánica y muerte que el índice de severidad. 17 

 

Alexandra Mico y cols, Pecs, Hungría 2019, realizaron un meta-análisis comparando 

la mortalidad en pancreatitis aguda, concluyeron que el índice de severidad era igual 

al BISAP, mCTSI, o puntaje de Ranson, solo sobrepasada por el APACHE II. 18 

 

Michael Brand y cols, Rosenberg Alemania 2014, concluyeron que el área de 

necrosis pancreática y las colecciones necróticas agudas son comparables o 

superiores predictores en el desenlace del paciente comparado con las variables 

imagenológicas común grado de Baltazar e índice de severidad por TC. 19 
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En los últimos años se han intentado implementar distintos mecanismos predictores,  

Olivier Meryringnac y cols, en Toulouse, Francia 2015, propuso que el volumen de 

la necrosis extrpancreática puede ser un predictor de severidad comparado con los 

sistemas de puntaje actuales. Medido con segmentación manual en el estudio de 

tomografía. Encontraron una significante correlación entre el volumen de la necrosis 

y el tiempo de hospitalización, falla orgánica y muerte, determinando un umbral de 

100 ml. 20 
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JUSTIFICACION 
 

Se han creado diversos métodos para tratar de pronosticar cuáles pacientes se 

encuentran en mayor riesgo de morbimortalidad desde los años 80 hasta la 

actualidad. La correlación de los hallazgos tomográficos con la evolución clínica del 

paciente podría proporcionar información de utilidad para identificar a los que tienen 

potencial riesgo de morbimortalidad, y así desde su estudio de imagen inicial ser 

una herramienta adicional del médico tratante, para implementar un tratamiento 

agresivo desde su ingreso con el objetivo de disminuir la morbimortalidad.  

 

En el hospital de especialidad Siglo XXI Dr. Bernardo Sepúlveda, el servicio de 

gastroenterología y cirugía general cuentan con ingresos de pancreatitis aguda, 

aproximadamente de 83 anuales, con diagnóstico de pancreatitis y durante su 

estancia hospitalaria se realiza el estudio de TC de abdomen contrastada.  

 

Existe reportado en la literatura resultados los cuales establecen que a mayor 

necrosis pancreática aumenta la morbimortalidad, sin embargo, se propone recabar 

dichos resultados en base a nuestra población específica y evaluar otros parámetros 

como la localización de la necrosis y presencia de complicaciones locales.  

La pancreatitis aguda es una de las principales patologías en los servicios de 

urgencias, la tomografía se encuentra ampliamente disponible en las unidades 

hospitalarias, por lo que los resultados pueden ser utilizados en diferentes centros. 

 

La principal limitante de nuestro es que es un estudio retrospectivo y algunas 

variables van a ser obtenidas del expediente físico.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La pancreatitis aguda tiene una incidencia de 4.9 a 73.4 casos en 100,000 

habitantes a nivel mundial. La necrosis pancreática se presenta entre un 10 a 20% 

de los pacientes con pancreatitis, tiene una mortalidad de 10 a 25% y se agrega 

infección a la necrosis entre un 40 a 70%; por lo que tratar de idear una estrategia 

para identificar los pacientes con alto de riesgo de complicaciones es sumamente 

importante. 

 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la correlación de los hallazgos tomográficos con la evolución clínica en 

pacientes con pancreatitis necrótica del hospital de especialidades Dr. Bernardo 

Sepúlveda Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo 2015-2020? 
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OBJETIVOS 
 
Objetivos generales:  
 

 

• Describir los principales hallazgos tomográficos en pacientes con pancreatitis 

necrótica en el hospital de especialidades Bernardo Sepúlveda CMN Siglo 

XXI.  

• Identificar la relación entre los hallazgos tomográficos y la evolución clínica 

en pacientes con pancreatitis necrótica en el hospital de especialidades 

Bernardo Sepúlveda CMN Siglo XXI.  

 

 

Objetivos específicos:  

• Identificar las características demográficas en pacientes con pancreatitis 

necrótica.  

• Describir el grado de necrosis en pacientes con pancreatitis necrótica 

• Identificar la localización de la necrosis en pacientes con pancreatitis 

necrótica 

• Describir la presencia y número de colecciones en pacientes con pancreatitis 

necrótica 

• Identificar la existencia de complicaciones locales en pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis necrótica.  

• Describir el desenlace clínico en pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

necrótica.  

• Evaluar la asociación de los hallazgos tomográficos con la evolución clínica 

de pacientes con diagnóstico de pancreatitis necrótica. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y analítico. 

Tamaño de la muestra: 

Para el cálculo de la muestra se utilizará la fórmula para estimación de proporciones 

en poblaciones finitas, utilizando un Nivel de Seguridad del 95 %, un nivel de 

precisión del 95 % y una proporción esperada de pancreatitis necrótica por 

tomografía del 20.0 % de acuerdo con lo reportado en la literatura.  

Se utiliza la fórmula: 

n = N Zα2 p q 

 d2 (N-1) + Zα2 p q 

Donde: 

•N: Total pacientes con Dx. Pancreatitis aguda anuales atendidos en CMNSXXI. 

(83) 

•Zα: Valor correspondiente a la distribución de Gauss para un nivel de seguridad del 

95 % = 1.96 

•p: Prevalencia esperada del parámetro a evaluar (20 % = 0.20),  

•q: 1-p = 1 - 0.20 = 0.80 

•d: Error que se prevé cometer 0.05 (5 % = 0.05) 

n = (83)(1.96)2 (0.20)(0.20)  

 (0.05)2 (83-1) + (1.96)2 (0.20)(0.80)  

n = 62 Sujetos 
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Población de estadio:  

El universo a estudio serán derechohabientes con diagnóstico de pancreatitis aguda 

necrótica en el hospital de especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Centro Médico 

Nacional Siglo XXI en el año 2015-2020. 

 

Criterios de Selección: 

De inclusión:  

• Paciente mayor de 18 años con diagnóstico de pancreatitis atendido en el 

hospital de especialidades Bernardo Sepúlveda CMN siglo XXI.  

• Estudio de tomografía contrastada de abdomen posterior al 3er día de inicio 

de síntomas con hallazgos de pancreatitis necrótica. 

 

De Exclusión: 

• Pacientes con cuadro de evolución mayor a 4 semanas.  

• Paciente con características imagenológicas de pancreatitis crónica.  

De Eliminación: 

• Pacientes que no cuenten con el expediente completo.  
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Procedimiento  
 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación y el director de la unidad, 

se tomará del registro del servicio de gastroenterología los pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis. Después se confirmará que cuenten con un estudio de 

tomografía contrastada de abdomen en el Sistema PACS con características de 

pancreatitis necrótica.  

 

El medico de radiología encargado del servicio tomografía evaluará los estudios de 

tomografía contrastada de abdomen en la cual confirmará el diagnóstico de 

pancreatitis necrótica, la localización de la necrosis, discriminará el grado de 

necrosis en <30%, 31-50% y > 50%, la localización de la necrosis, presencia de 

colecciones y número, así como la presencia de otras complicaciones locales. 

 

Posteriormente se buscará en archivo los expedientes, recolectando los datos de 

días de estancia hospitalaria, requerimiento de UCI, severidad de pancreatitis, 

requerimiento de drenaje y muerte.    
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Descripción y Operalización de las variables  
 

Variable Categoría Escala de 
medición  

Concepto Unidad de 
análisis 

Edad Cuantitativa  Discretas  Tiempo que ha 
vivido una persona 
desde su 
nacimiento  

Número de años 

Sexo Cualitativa Nominal  Condición orgánica 
que distingue entre 
hombres y mujeres.  

Masculino 
Femenino 

Grado de 
necrosis 

Cuantitativa  Discretas Porcentaje del 
parénquima 
pancreático con 
cambios necróticos 

< 30 
31 al 50% 
>50% 

Localización de 
la necrosis 

Cualitativa  Nominal  Lugar en el se 
encuentra algo 

Peripancreática 
Pancreática 
Ambas 

Presencia de 
colecciones 

Cualitativa  Nominal  Material líquido 
delimitado en el 
interior del cuerpo  

SI  
NO 

Número de 
colecciones 

Cuantitativa  Discreta Cantidad de 
colecciones 

Numérico.  

Complicaciones 
locales 

Cualitativa Nominal Resultado 
desfavorable de una 
enfermedad.  

-Pseudoanerisma 
-Trombosis de 
vena esplénica.  
-Íleo intestinal 
-Ascitis 

Días de estancia 
hospitalaria  

Cuantitativa Discretas Número de días que 
permanece el 
paciente internado 
en el hospital.  

Número de días.  

Requerimiento 
de UCI 

Cualitativa Nominal Requirió estar en 
algún momento de 
su hospitalización en 
la unidad de 
cuidados intensivos.  

Si 
No 
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Severidad de la 
pancreatitis  

Cualitativa  Ordinal.  Clasificación de 
acuerdo a la 
presencia, ausencia 
y duración de falla 
orgánica.  

Leve 
Moderada-Severa 
Severa 

Requerimiento 
de drenaje  

Cualitativa Nominal Vaciar una colección 
líquida existente en 
el interior del 
cuerpo.  

Quirúrgico 
Endoscópico 
Intervencionista. 

Mortalidad Cualitativa Nominal Cesación de la vida.  Si  
No 

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se llevará a cabo empleando el programa SPSS v.26. Los 

resultados serán expresados en tablas y gráficas según corresponda. Los análisis 

de variables cualitativos se realizarán con frecuencias y porcentajes; mientras que 

las variables cuantitativas serán analizadas mediante medidas de tendencia central. 

Para la asociación entre las variables cualitativas se empleará la prueba de 

independencia de Chi-cuadrada. 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS  

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación en Salud, el riesgo de esta investigación está considerado como sin 

riesgo, debido a que la evaluación se llevará a cabo mediante la revisión de 

expedientes clínicos de manera retrospectiva. 

 

Al tratarse de un estudio observacional-analítico, donde la información del paciente 

se obtiene de manera retrospectiva mediante la revisión de expedientes clínicos, no 

es requerida carta de consentimiento informado.  

 

Los procedimientos de este estudio se apegarán a las normas éticas, al Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud y se llevará a cabo 
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en plena conformidad con los principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus 

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica). 

El manejo de la información de los participantes será confidencial cuidando la 

privacidad de los participantes. Se trabajará en una base de datos que solo tenga 

número de folio para resguardar la información de los participantes, la base original 

quedará resguardada por el investigador principal y los asesores de tesis; la difusión 

de resultados será con fines estrictamente científicos. 

 

FACTIBILIDAD DE ESTUDIO  

Al no requerir ningún procedimiento especial o técnica de laboratorio, no se 

generará ningún costo adicional para el desarrollo del presente proyecto. 

Adicionalmente, el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Centro 

Médico Nacional Siglo XXI no invertirá en ningún procedimiento adicional a los ya 

realizados en los pacientes. Por lo que en el expediente clínico contiene las 

variables a estudiar y no requerirá ningún costo adicional. 

 

CONFLICTO DE INTERESES  

El autor y el tutor del presente proyecto declaran no tener ningún conflicto de interés 

ético, económico, médico o farmacológico en el presente proyecto. 
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RESULTADOS:  

Se evaluaron 60 sujetos, 55.00 % (n= 33) de sexo femenino y 45.00 % (n= 27) de 

sexo masculino. La población presentó una media para edad de 47.87 años (DE.: 

18.092, p= 0.130); la población de sexo masculino presentó una media de edad de 

46.67 años (DE.: 13.226, p= 0.603) y la población de sexo femenino una media de 

48.85 años (DE.: 21.429, p= 0.057), no existió diferencia entre las edades por sexo 

en la población estudiada (p= 0.646). El 50.00 % (n= 30) de los sujetos presentaron 

una pancreatitis necrótica con extensión > 50 %, el 35.00 % (n= 21) una extensión 

< 30 % y el 15.00 % (n= 9) extensión entre el 30-50 %.  

La principal localización presentada fue pancreática y peripancreática (ambas) con 

el 63.30 % (n= 38) de los casos; el 60.50 (n= 23) de los sujetos tuvo una necrosis 

con extensión > 50 %, 21.10 % (n= 8) extensión < 30 % y el 18.40 % (n= 7) necrosis 

con extensión entre el 30-50 %. Se presentó localización pancreática en el 28.30 % 

(n= 17) de los sujetos, donde el 47.10 % (n= 8) de los sujetos tuvo extensión < 30 

%, 41.20 % (n= 7) extensión > 50 % y el 11.80 % (n= 2) extensión entre 30-50 %; el 

8.30 % (n= 5) de los sujetos presentaron localización peripancreática donde el 

100.00 % (n= 5) de los sujetos tuvo una extensión < 30 %. La asociación mostró 

significancia estadística (p= 0.009), pues los sujetos con extensión > 50 % 

presentaron mayormente localización pancreática y peripancreática (figura 1). 

 

Figura 1. Distribución localización de necrosis por grado de extensión. * Prueba Chi-Cuadrada.  
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El 63.30 % (n= 38) de los sujetos presentó colecciones, donde el 63.20 % (n= 24) 

tuvo una extensión > 50 % y el 18.40 % (n= 7) una extensión < 30 % o 30-50 % 

respectivamente; se presentó asociación estadísticamente significativa entre para 

un mayor número de colecciones en mayor extensión (figura 2). 

 

Figura 2. Distribución colecciones por grado de extensión. * Prueba Chi-Cuadrada.  

 

El 55.30 % (n= 21) de los sujetos presentaron ≥ 2 colecciones, donde el  81.00 % 

(n= 17) de los sujetos presentó una extensión > 50 % y el 19.00 % (n= 4) presentó 

una extensión entre 30-50 %; el 44.70 % (n= 17) de los sujetos presentó una 

colección donde el 41.20 % (n= 7) de los sujetos presento una extensión < 30 % o 

> 50 % respectivamente, el 17.60 % (n= 3) presentó 1 colección con una extensión 

entre 30-50 %, asociación estadísticamente significativa pues los sujetos con mayor 

número de colecciones presentaron una extensión mayor (p= 0.004, figura 3).  



26 
 

 

Figura 3. Distribución número de colecciones por grado de extensión. * Prueba Chi-Cuadrada.  

El 46.70 % (n= 28) de los sujetos presentaron complicaciones, se presentó 

asociación estadísticamente significativa (p= 0.021) para el desarrollo de 

complicaciones en sujetos con extensión > 50 % pues el 67.90 % (n= 19) de los 

sujetos con complicaciones presentaron esta extensión, el 17.90 % (n= 5) de los 

sujetos con complicaciones presentaron extensión < 30 % y el 14.30 % (n= 4) 

tuvieron extensión entre 30-50 % (figura 4). 

 

Figura 4. Distribución complicaciones por grado de extensión. * Prueba Chi-Cuadrada.  
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Los detalles de la distribución de complicaciones por población se encuentran en la 

tabla 1.  

TIPO DE 

COMPLICACIÓN 

POBLACIÓN 

GENERAL  

(n= 28) % (n) 

GRADO < 

30 % (n= 21) 

% (n) 

GRADO 30-

50 % (n= 4) 

% (n) 

GRADO > 

50 % (n= 19) 

% (n) 

p* 

Ascitis e Íleo 

Intestinal 
10.70 (3) 0.00 (0) 0.00 (0) 100.00 (3) 

0.170 

Ascitis y 

Trombosis 

esplénica 

14.30 (4) 0.00 (0) 0.00 (0) 100.00 (4) 

Íleo Intestinal, 

ascitis y 

Trombosis 

esplénica 

3.60 (1) 0.00 (0) 0.00 (0) 100.00 (1) 

Ascitis 50.00 (14) 35.70 (5) 14.30 (2) 50.00 (7) 

Íleo Intestinal 3.60 (1) 0.00 (0) 100.00 (1) 0.00 (0) 

Trombosis 

esplénica 
17.90 (5) 0.00 (0) 20.00 (1) 80.00 (4) 

Tabla 1. Distribución tipo de complicación por población y grado. * Prueba Chi-Cuadrada 

comparando la distribución entre grado de extensión. Fuente: Investigación propia.  

 

Se presentó una mediana para días de estancia intrahospitalaria de 13.00 días 

(RIQ.: 38.00, p < 0.001), la evaluación de días de estancia intrahospitalaria por 

grado de extensión no mostró significancia estadística (p= 0.306), por lo que la 

extensión no se asoció con una mayor estancia intrahospitalaria.  

El 15.00 % (n= 9) de los sujetos ingresó a unidad de cuidados intensivos, donde el 

77.80 % (n= 7) de los sujetos presentaron un grado de extensión > 50 % y el 22.20 

% (n= 2) una extensión < 30 %, no se presentó significancia estadística en esta 

asociación (p= 0.093). 
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El 21.60 % (n= 13) de los sujetos presentó una pancreatitis severa, donde el 53.80 

% (n= 7) presentó un grado de extensión > 50 %, el 8.30 % (n= 5) un grado de 

extensión < 30 % y el 7.70 % (n= 1) extensión entre el 30-50 %; el 10.00 % (n= 6) 

presentó pancreatitis moderada-severa, donde el 83.30 % (n= 5) tuvo un grado de 

extensión > 50 % y el 16.70 % (n= 1) grado de extensión entre 30-50 %. El 6.60 % 

(n= 4) presentó pancreatitis leve, donde el 50.00 % (n= 2) presentó un grado de 

extensión < 30 % o entre 30-50 % respectivamente; no se encontró significancia 

estadística en esta asociación (p= 0.062). 

Se utilizó drenaje en el 16.66 % (n= 10) de los sujetos, el 80.00 % (n= 8) presentó 

un grado de extensión > 50 % y el 20.00 % (n= 2) extensión entre 30-50 %. Se 

presentó asociación estadísticamente significativa pues los sujetos con grado de 

extensión > 50 % requirieron drenaje (p= 0.018, figura 5). Se realizaron dos tipos de 

drenaje, quirúrgico en el 80.00 % (n= 8) de los sujetos que requirieron drenaje, 

donde el 100.00 % (n= 8) presentó un grado de extensión > 50 %, o drenaje por 

intervención en el 20.00 % (n= 2) de los sujetos, donde el 100.00 % (n= 2) de los 

sujetos presentaron un grado de extensión entre 30-50 %, asociación 

estadísticamente significativa (p= 0.004) pues los sujetos con mayor grado de 

extensión requirieron drenaje quirúrgico. El 3.33 % (n= 2) de los sujetos presentaron 

mortalidad como desenlace, donde el 100.00 % (n= 2) de los sujetos presentaron 

un grado de extensión > 50 %, no se presentó significancia estadística en esta 

asociación (p= 0.366).  

 

Figura 5. Distribución requerimiento de drenaje por grado de extensión. * Prueba Chi-Cuadrada. 
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DISCUSION:  

La pancreatitis aguda es una enfermedad caracterizada por inflamación y algunas 

veces destrucción parcial del páncreas. En México presenta una incidencia de 10 a 

46 casos por 100 mil habitantes por año, ocupa el tercer lugar del total de ingresos 

en el servicio de cirugía general y el quinto lugar en ingresos por dolor abdominal 

en el servicio urgencias adultos.1 

 

El estudio de imagen de elección es la tomografía de abdomen contrastada. Se 

puede categorizar en dos tipos de acuerdo a sus hallazgos por imagen: pancreatitis 

edematosa intersticial y pancreatitis necrótica. La pancreatitis necrotizante es el 5 

al 10% de las pancreatitis agudas, caracterizado por áreas que no realzan. 6 

 

La necrosis puede involucrar el parénquima o los tejidos peripancreáticos. Hay 3 

subtipos de pancreatitis necrótica: a) solamente pancreática, en donde el 

parénquima pancreático que no realza, es el tipo menos común, siendo un 5%.  b) 

solamente peripancreática, el páncreas realza normalmente pero los tejidos 

adyacentes muestran necrosis y colecciones ocurre en un 20% de los casos. c) 

combinada pancreática y peripancreática, donde se presentan los dos hallazgos.4   

 

Además pueden existir complicaciones locales, que se caracterizan 

principalmente por la presencia de colecciones, obstrucción e íleo gastrointestinal, 

ascitis, pseudoaneurisma, trombosis de vena porta y/o esplénica. 5 

 

En nuestro estudio el 55.00 % de los sujetos fueron de sexo femenino y 45.0 % de 

sexo masculino, la población presentó una media para edad de 47.8 años, de igual 

manera la mediana de edad respectiva por sexo, fue muy similar, de 46 años para 

el sexo femenino y 48 años para el sexo masculino, este resultado es muy 

semejante a lo reportado en la literatura en la cual la mediana de edad son 55 años, 

sin embargo, es predominante en hombres lo que difiere a nuestros resultados que 

predomina en mujeres. Una limitante es que esta distribución entre sexo varía de 
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acuerdo con la etiología de la pancreatitis, variable que en nuestro estudio no fue 

evaluada.  

La principal localización presentada fue pancreática y peripancreática (ambas) con 

el 63.30 % de los casos, previamente descrito que la necrosis pancreática y 

peripancreática era el más común, correspondiente a un aproximado de un 75%.  

El 50.00 % de los sujetos presentaron una pancreatitis necrótica con extensión > 50 

%, el 35.00 % una extensión < 30 % y el 15.00 % extensión entre el 30-50 %, este 

dato no fue encontrado en la revisión bibliográfica acerca de cuál era la frecuencia 

en la extensión del porcentaje de parénquima necrótico, en nuestra investigación la 

extensión necrótica > 50% fue la más frecuente.  

El 46.70 % de los sujetos presentaron complicaciones locales y de estos el 67% 

correspondían a pacientes con necrosis mayor al 50%, siendo la más frecuente la 

ascitis, seguida de la trombosis de la vena esplénica y por último el íleo intestinal. 

Algunos pacientes presentaban más de una complicación. No se evidenció la 

presencia de pseudoaneurisma de la arteria gastroduodenal y/o esplénica, 

probablemente a que esta es una complicación más tardía y los pacientes fueron 

evaluados durante una fase aguda, además que para la óptima visualización de 

dicha complicación se requiere una angiotomografía abdominal.  

El 63.30 % de los sujetos presentó colecciones, el 55.30 % presentaron ≥ 2 

colecciones y 44.70 % solamente una colección. Los que presentaron > 2 

colecciones, principalmente fueron pacientes con necrosis mayor del 50% con un 

correspondiente del 67%.  

El 3.33 % de los sujetos presentaron desenlace mortal un resultado mucho más bajo 

a lo reportado, de aproximadamente un 17%, estas solamente se presentaron en 

pacientes con necrosis mayor al 50% pero por el numero bajo de decesos no se 

pudo establecer una correlación estadísticamente significativa.  

Además, no hubo correlación del porcentaje de necrosis con el ingreso a UCI, días 

de estancia hospitalaria, severidad de pancreatitis e ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos, pacientes con necrosis menor del 30% podían tener un desenlace clínico 
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similar a los pacientes con necrosis mayor del 50%, con esto se corrobora que el 

hallazgo de “imagen” de forma aislada no es un predictor en el desenlace clínico.  
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CONCLUSIONES:  

El 50.00 % de los sujetos presentaron una pancreatitis necrótica con extensión > 50 

%, el 35.00 % una extensión < 30 % y el 15.00 % extensión entre el 30-50 %. La 

principal localización presentada fue pancreática y peripancréatica (ambas) con el 

63.30 % de los casos. El 63.30 % de los sujetos presentó colecciones, el 55.30 % 

presentaron ≥ 2 colecciones y 44.70 % una colección. El 16.66 % de los sujetos 

requirieron drenaje, el 3.33 % de los sujetos presentaron desenlace mortal.  

No se encontró significancia estadística para una mayor estancia intrahospitalaria, 

ingreso a unidad de cuidados intensivos, severidad de pancreatitis o mortalidad por 

grado de extensión de necrosis pancreática. 

Se encontró significancia estadística para el desarrollo de complicaciones, mayor 

número de colecciones y requerimiento de drenaje por grado de extensión de 

necrosis pancreática, por lo que consideramos que es indispensable establecer en 

el informe radiológico el porcentaje de necrosis pancreática.  
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Hoja de recolección de datos.  
 

Hoja de recolección de datos.  
Protocolo correlación de los hallazgos tomográficos con la evolución clínica del paciente.  

Sujeto  #    

Edad #    

Sexo  Masculino  Femenino   

Localización de 
necrosis  

Peri pancreática Pancreática  Ambas  

Grado de necrosis   <30 30-50 % >50%  

Colecciones  Si  No   

Numero de 
colecciones 

# NA   

Complicaciones 
locales 

Trombosis de vena 
porta o esplénica 

Pseudoaneurisma  íleo intestinal  Ascitis 

Días de estancia 
hospitalaria  

#    

Requerimiento de UCI SI  No     

Severidad de la 
pancreatitis  

Leve  Moderada – Severa  Severa   

Requerimiento de 
drenaje  

Si  No    

Método de drenaje  Quirúrgico Endoscópico Intervencionista   

Mortalidad  Si  No    
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Anexo 2. Cronograma.  

 

Acciones Feb-Mar 
2021 

Abril-
May 
2021 

Jun-Jul 
2021 

Ago 
2021 

Sep 
2021 

1.       Diseño del protocolo X 
    

2. Aprobación del protocolo 
 

X 
   

3. Desarollo del protocolo 
  

X 
  

4. Procesamiento de datos.  
   

X 
 

5. Elaboración de resultados y   
presentación del trabajo  

    
X 
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