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RESUMEN 

INTRODUCCION: la pancreatitis aguda es una patología inflamatoria, con compromiso 

variable de los órganos adyacentes, incidencia elevada de complicaciones y altos rangos 

de mortalidad. Las escalas tomográficas permiten una orientación temprana hacia el 

manejo y el pronóstico de los pacientes.  

OBJETIVO: determinar la eficacia de las escalas de Balthazar y Mortele como 

predictores de severidad en la pancreatitis aguda. Hospital José Carrasco Arteaga. 2016-

2017.  

MATERIALES Y METODOS: estudio de validación de pruebas diagnósticas. Se 

analizaron 171 pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda, clasificados según la 

escala de Atlanta. De los cuales se tomaron 86 casos severos y moderados y 85 casos 

leves, a quienes se les realizó tomografía computarizada simple y contrastada entre las 

48 y 72 horas de su ingreso, se calculó la escala de Balthazar y Mortele por medio de los 

hallazgos encontrados. Se determinó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo de las escalas imagenológicas.  

RESULTADOS: la media de edad de los pacientes con pancreatitis aguda fue de  55,52 

(±18,98), el sexo femenino fue el grupo predominante con un 60,2 %, al valorar la eficacia 

de las pruebas tomográficas para predecir la severidad de la pancreatitis aguda se obtuvo 

una sensibilidad del 86,36 % y una especificidad de 96,47 % para la escala de Mortele y 

una sensibilidad del 45,45 % y especificidad del 100 % para la escala de Balthazar. 

CONCLUSION: se observó que la escala de Mortele predice con mayor eficacia la 

severidad de la pancreatitis aguda al compararla con la escala de Balthazar.  

PALABRAS CLAVE: PANCREATITIS, TOMOGRAFIA, SEVERIDAD. 



    Universidad de Cuenca 
   

 

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 3 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Pancreatitis is an acute inflammatory pathology, with variable 

involvement of adjacent organs, high incidence of complications and high mortality rates. 

The tomographic scales allow an early orientation towards the management and 

prognosis of patients. OBJECTIVE: To determine the efficacy of the Balthazar and 

Mortele scales as predictors of severity in acute pancreatitis. José Carrasco Arteaga 

Hospital. 2016-2017. MATERIALS AND METHODS: study of validation of diagnostic 

tests. We analyzed 171 patients diagnosed with acute pancreatitis classified according to 

the Atlanta scale. Of which 86 were severe and moderate cases and 85 mild cases, who 

underwent a simple and contrasted computed tomography between 48 and 72 hours after 

admission, the Balthazar and Mortele scale was calculated by means of the findings 

found. The sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of the imaging 

scales were determined. RESULTS: the mean age of the patients with acute pancreatitis 

was 55.52 (±18.98), the female sex was the predominant group with 60.2 %, when 

assessing the efficacy of the tomographic tests to predict the severity of acute pancreatitis 

a sensitivity of 86.36 % and a specificity of 96.47 % was obtained for the Mortele scale 

and a sensitivity of 45.45 % and specificity of 100 % for the Balthazar scale. 

CONCLUSION: it was observed that the Mortele scale more effectively predicts the 

severity of acute pancreatitis when compared with the Balthazar scale. 

KEY WORDS: PANCREATITIS, TOMOGRAPHY, SEVERITY. 
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CAPÍTULO 1 

1.1  INTRODUCCION 

La pancreatitis aguda es catalogada como una inflamación repentina de la glándula, 

asociada a compromiso de las estructuras adyacentes, cuya mortalidad depende del nivel 

de falla orgánica y la presencia de complicaciones (1,2,3).  

La incidencia anual de pancreatitis aguda varía entre 13 a 45 por 100.000 habitantes, 

siendo los lugares más afectados: Estados Unidos, Europa y Japón, con 1,6 muertes por 

100.000 habitantes (4). La principal causa es la colelitiasis. La distribución por sexo es 

similar, el riesgo aumenta con la edad, con una relación directamente proporcional. Los 

afroamericanos presentan 2 a 3 veces mayor riesgo de desarrollar pancreatitis (5,6). 

Dae Bum Kim y colaboradores en el 2017, en su publicación sobre factores de riesgo 

para pancreatitis alcohólica y biliar, en el análisis multivariado encuentra que el 

tabaquismo y la necrosis pancreática se asoció con la severidad de la pancreatitis aguda; 

las colecciones pancreáticas se relacionaron con el alcoholismo, mientras que la 

dislipidemia con la colelitiasis (7). 

En Europa, en un análisis durante 12 años, se evidenció una incidencia de 30 por 100.000 

habitantes, de los cuales el 50,7 % fueron de sexo masculino (8).  

La mortalidad está relacionada íntimamente con los días de hospitalización y con las 

complicaciones. Roberts SE., y colaboradores en 10.589 casos de pancreatitis aguda 

observaron una mortalidad del 3 % a los siete días, 5,6 % a los treinta días y del 6,4 % a 

los 60 días (9). 



    Universidad de Cuenca 
   

 

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 11 

 

En Chile un estudio de seguimiento de 20 años reportó una mortalidad del 8,7 %; el 

tiempo promedio de hospitalización fue de 19 días; el 47,9 % correspondió al sexo 

masculino y la principal causa fue la colelitiasis (10). 

La mortalidad y la severidad de la pancreatitis se encuentran en relación directa con la 

falla orgánica, existe el 3 % de mortalidad cuando falla un solo órgano y el 47 % con falla 

multiorgánica (11,12,13).  

En el Ecuador existen pocos datos sobre pancreatitis aguda, sin embargo, según los 

análisis realizados en los hospitales de la región, se ha podido observar una prevalencia 

del 9,6 por cada 10.000 egresos hospitalarios, de los cuales el 14,5 % llegaron a ser 

casos severos, asociándose una mortalidad del 3,9 % (14).  

Es necesario predecir la severidad de la pancreatitis, por lo que es importante determinar 

la validez de las escalas tomográficas de Balthazar y Mortele, lo que permitirá tomar 

decisiones terapéuticas tempranas, disminuyendo la morbimortalidad hospitalaria de esta 

patología. 
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1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En 1994, Balthazar estableció “El índice tomográfico de severidad” para pancreatitis 

aguda, basándose en hallazgos regionales, como la presencia de colecciones y el grado 

de necrosis; demostró que los pacientes con un puntaje de 0 y 1 no tenían 

morbimortalidad; aquellos con un resultado de 2, tenían una mortalidad del 4 % y entre 7 

a 10 una mortalidad del 14 %, con un 92 % de complicaciones; estableciendo de esta 

forma una escala de pronóstico que se ha utilizado en los últimos años (15). 

En 2004, Mortele propone la valoración de severidad para pancreatitis aguda, basándose 

además en la falla orgánica, complicaciones extrapancreáticas y alteraciones vasculares 

peripancreáticas, encontrando una correlación con los predictores de pronóstico 

estadísticamente mayor que el índice de Balthazar (16). 

A partir de este momento, se han elaborado varios estudios, con el objetivo de establecer 

que escala tomográfica, es de mayor beneficio en la predicción de la severidad para 

pancreatitis aguda. 

Yang L. y colaboradores en el 2016, en un análisis retrospectivo, reportaron una 

sensibilidad del 34 % y una especificidad del 94 % para la escala de Mortele como 

predictor de severidad en comparación con la escala clínica BISAP que tuvo una 

sensibilidad de 54% y especificidad de 57% y la escala APACHE II que obtuvo una 

sensibilidad de 86 % y especificidad de 89 % (17). 
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Khanna AK. y colaboradores en el 2013, compararon las escalas clínicas y radiológicas 

con los predictores de severidad, encontrando que la escala de Balthazar obtuvo una 

sensibilidad del 65,4 % y una especificidad del 50 % para detección de severidad (18). 

Yadav J. y colaboradores en el 2016, realizaron un estudio comparativo entre las escalas 

de BISAP y Balthazar en un grupo de 119 casos, hallaron en Balthazar una sensibilidad 

del 96,7 % y una especificidad del 83,1 % y en BISAP una sensibilidad de 100 % y una 

especificidad del 69,2 %  para pronosticar pancreatitis aguda severa (19). 

Cho JH. y colaboradores en el 2015, analizaron la escala de Balthazar, categorizando a 

los pacientes con pancreatitis aguda, al establecer la relación con los predictores de 

severidad encontraron una sensibilidad del 66,7 % y una especificidad del 67,1 % (20). 

Vishal Sharma y colaboradores en el 2015, compararon las escalas de Balthazar y 

Mortele como predictores de falla orgánica y mortalidad encontrando una sensibilidad del 

87,3 % y 98,6 % con una especificidad del 35,3 % y 26,5 % respectivamente (21).  

Jáuregui-Arrieta LK. y colaboradores en el 2008, compararon las escalas de Balthazar y 

Mortele con la escala de APACHE II, por ser la de mayor correlación con falla orgánica. 

Los resultados obtenidos fueron: sensibilidad del 38 % y 68 % con una especificidad del 

100 % y 66 % respectivamente (22). 

Los diferentes estudios analizados proyectan resultados heterogéneos, por lo que no se 

ha podido llegar a un consenso sobre cuál de las dos escalas tomográficas es de mayor 

utilidad en la predicción de severidad en los pacientes con pancreatitis aguda, lo cual es 

análogo en nuestro medio, pues no se emplean de forma rutinaria las escalas de 
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tomografía en los informes, por lo que se opta por describir únicamente los hallazgos 

encontrados. Por lo mencionado con anterioridad se planteó la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la eficacia de la escala de Balthazar y Mortele como predictores de 

severidad en la pancreatitis aguda? 

1.3 JUSTIFICACION 

La evolución de la pancreatitis aguda en las primeras horas del ingreso es incierta, por lo 

que se han establecido varias escalas clínicas y radiológicas de pronóstico de severidad 

(18). Varios estudios se han realizado a partir de que Balthazar en 2004, estableció la 

primera escala tomográfica de severidad, instaurando nuevas escalas y con ello mayor 

controversia acerca de cuál sería de mayor utilidad en esta patología. Sin embargo, hasta 

el momento no se ha llegado a un acuerdo que unifique los reportes tomográficos debido 

a que los resultados analizados son diversos (18). 

Establecer evidencia sobre la eficacia de las escalas de severidad en la pancreatitis 

aguda, complementará el manejo multidisciplinario de los pacientes, permitiendo un 

tratamiento adecuado de manera temprana. Evitar las complicaciones o establecer un 

procedimiento adecuado de las mismas nos ayudará a disminuir el riesgo de mortalidad 

en nuestra población. La información obtenida al finalizar la investigación será difundida 

a las diferentes unidades de docencia, así como a los distintos hospitales de la ciudad, 

de manera que los pacientes tengan un  diagnóstico temprano y de calidad para un 

pronóstico favorable. Además se procurará su publicación en una revista científica 

indexada para su difusión internacional. 
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CAPÍTULO 2 

2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO  

La pancreatitis aguda es una de las patologías gastrointestinales más común a nivel 

mundial, siendo una de las principales causas de hospitalización en Estados Unidos; un 

número significativo de pacientes progresa a un estado severo con falla orgánica; las 

etiologías más comunes son la litiasis biliar y el alcoholismo; el riesgo de padecer esta 

patología se duplica en pacientes con diabetes mellitus (23,24).  

El diagnóstico de la pancreatitis aguda ha evolucionado a lo largo de los últimos años, 

gracias a estudios de laboratorio y de imagen, que han permitido un tratamiento precoz 

mejorando el pronóstico (24,25,26). La aplicación de escalas clínicas, de laboratorio y de 

imagen han permitido la evaluación de la severidad de los pacientes con pancreatitis 

aguda, ayudando en la toma de decisiones debido a su simplicidad de uso y aplicabilidad 

dentro de las primeras 24 horas (27,28).  

En 2012, el simposio de Atlanta (29,30,31) unificó la terminología para el diagnóstico de 

pancreatitis aguda, estableciendo los siguientes criterios: dolor abdominal; elevación de 

amilasa o lipasa y hallazgos patológicos en tomografía o resonancia magnética. Atlanta 

subdivide a la pancreatitis aguda en los tipos edematosa intersticial y pancreatitis 

necrótica, una de las complicaciones es la infección de la región necrótica lo cual 

incrementa la morbimortalidad. La escala de Atlanta publicada en el mismo año ha 

demostrado tener mayor eficacia para estadificar las lesiones según la severidad de la 

pancreatitis aguda (32,33,34,35,36). 
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2.2 COMPLICACIONES 

Las complicaciones deben sospecharse cuando el dolor persiste, las enzimas 

pancreáticas se incrementan, la falla orgánica no mejora y por la presencia de signos de 

sepsis como leucocitosis sin mejoría (37,38).  

 Complicaciones locales: La complicación local más frecuente es la presencia 

de colecciones; según la terminología Atlanta (31) se definen de la siguiente 

manera: 

- Colección aguda líquida peripancreática: presente en la fase temprana, 

contenido estéril, pared mal definida, resolución espontánea. Puede ser 

única o múltiple. Si persiste más de 4 semanas adquiere el nombre de 

pseudoquiste pancreático (39,40). 

- Pseudoquiste pancreático: pared definida, contenido líquido, alto contenido 

de amilasa. 

- Colección necrótica aguda: presente en las primeras 4 semanas, contenido 

sólido y líquido, único, múltiple o loculado (41). 

- Necrosis de pared definida: presente después de 4 semanas, intra o 

peripancreática, único, múltiple o en el tejido adyacente (39). 

- Necrosis infectada: presencia de gas o nivel liquido-líquido (39). 

● Complicaciones sistémicas(39):  

- Reagudización de la enfermedad coronaria. 

- Reagudización de la enfermedad pulmonar crónica. 
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2.3 SEVERIDAD  

Basándose en la escala modificada de Marshall (42,43) (Anexo N°1), el consenso Atlanta 

(31) clasifica a la pancreatitis aguda en: 

- Leve: sin falla orgánica (Marshall <2), sin complicaciones locales o sistémicas. 

- Moderada: presencia de falla orgánica (Marshall =>2) que se resuelve en menos 

de 48 horas, complicaciones locales o sistémicas sin falla orgánica. 

- Severa: persistencia de la falla multiorgánica (Marshall =>2).  

2.4 ESCALAS TOMOGRÁFICAS DE SEVERIDAD 

 Escala de Balthazar: realizada en 1992, basándose en los hallazgos regionales, 

como la presencia de colecciones y el grado de necrosis. La escala es asignada de 

forma numérica de la A - E con un puntaje correspondiente de 0 a 4 (Anexo N°2). 

Según el porcentaje de necrosis se categoriza de la siguiente forma (15): 

- < 30% necrosis: 2 puntos 

- 30 – 50% necrosis: 4 puntos 

- > 50% necrosis: 6 puntos 

La escala de Balthazar es valorada sobre 10 puntos, categorizando la severidad de la 

forma siguiente: 

- Leve: 0-3 

- Moderada: 4-6 

- Severa de 7-10 
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 Escala de Mortele: en el 2004, Mortele (Anexo N° 3) modifica la escala de Balthazar, 

basándose en la falla orgánica, complicaciones extrapancreáticas y alteraciones 

vasculares peripancreáticas(16,43,44,45,46,47). Obteniendo una escala sobre 10 

puntos: 

- Leve: 0-2 puntos 

- Moderada: 4-6 puntos 

- Severa: 8 -10 puntos 

2.5 ESTADO DEL ARTE 

Yang L. y colaboradores en el 2016, en un análisis retrospectivo de 325 pacientes con 

pancreatitis aguda secundaria a hiperlipidemia, encontraron una sensibilidad del 34 % y 

una especificidad del 94 % para la escala de Mortele, como predictor de severidad en 

comparación con BISAP que obtuvo una sensibilidad de 54 % y una especificidad del 86 

% y con APACHE II con una sensibilidad del 57 % y especificidad de 89 % (17). 

Khanna AK. y colaboradores en 2013, compararon las escalas radiológicas con los 

predictores de severidad en 72 pacientes con pancreatitis en el servicio de cirugía y 

gastroenterología, encontrando que la escala de Balthazar obtuvo una sensibilidad del 

65,4 % y una especificidad del 50 % para detección de severidad (18). 

Cho JH. y colaboradores en 2015, analizaron la escala de Balthazar en 161 pacientes 

con pancreatitis aguda, al establecer la relación con los predictores de severidad 

encontraron una sensibilidad del 66,7 % y una especificidad del 67,1 % (20). 
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Vishal Sharma y colaboradores en 2015 estudiaron 150 pacientes con diagnóstico de 

pancreatitis aguda, en quienes aplicaron las escalas tomográficas de Balthazar y Mortele.  

Se tomó como prueba de oro a la escala de Atlanta, basada en Marshall modificado, 

encontrando una sensibilidad y especificidad del 87,3 % y 35,3 % para Balthazar y de 

98,6 % y 26,6 % para Mortele (21).  

En el 2008, Jáuregui-Arrieta LK.  y colaboradores, realizaron un estudio donde incluyeron 

a 72 enfermos de la clínica de páncreas del servicio de gastroenterología, que se 

hospitalizaron con diagnóstico de pancreatitis aguda de los cuales 49 (68.06 %) fueron 

leves y 21 (29.17 %) graves. Se estableció la comparación entre las escalas de Balthazar 

y Mortele con la escala de APACHE II, por ser la de mayor correlación con falla orgánica. 

Los resultados obtenidos fueron: sensibilidad del 38 % y 68 % con una especificidad del 

100 % y 66 %, respectivamente (22). 

Banday I. y colaboradores en el 2015, valoraron 50 pacientes del servicio de emergencia, 

en quienes se observaron hallazgos clínicos, radiológicos y de laboratorio sugerentes de 

pancreatitis aguda. Se comparó la escala de Atlanta como prueba de oro con las escalas 

de Balthazar y Mortele, encontrando que Mortele tiene mayor validez para detectar 

pacientes con pancreatitis aguda severa, con una sensibilidad y especificidad del 61 % y 

del 66 % respectivamente, en comparación con el 30 % y 100 % de Balthazar (44).  

Sahu B. y colaboradores en el 2017, valoraron la severidad de la pancreatitis aguda en 

un grupo de 60 pacientes, emplearon la escala de Atlanta como prueba de oro; 

encontraron una sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo de 97.1 %, 100 %, 
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100 % con la escala de Balthazar y de 100 %, 92.3 %, 94.4 % con la escala de Mortele 

(48). 

CAPÍTULO 3 

3.1 HIPOTESIS 

La escala tomográfica de Mortele, es un mejor predictor de severidad de la pancreatitis 

agua que la escala de Balthazar, en pacientes atendidos en el Hospital José Carrasco 

Arteaga. 2016-2017. 

3.2 OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la eficacia de la escala de Balthazar y Mortele como predictores de severidad 

en la pancreatitis aguda en el Hospital José Carrasco Arteaga. 2016-2017. 

Objetivos específicos 

- Describir las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

pancreatitis aguda. 

- Determinar el grado de severidad de la pancreatitis aguda por medio de las escalas 

Balthazar, Mortele y Atlanta. 

- Obtener los indicadores estadísticos de validez diagnóstica de las escalas 

tomográficas como predictores de severidad en la pancreatitis aguda.  
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CAPÍTULO 4 

4.1 TÉCNICAS Y MÉTODOS 

4.2 Tipo de estudio: estudio de validación de pruebas diagnósticas, realizado en 

pacientes con pancreatitis aguda, que fueron atendidos en el servicio de 

Gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga en el período de Enero del 2016 a 

Diciembre del 2017. 

4.3 Universo y Muestra: el universo estuvo constituido por todos los pacientes con 

diagnóstico de pancreatitis aguda hospitalizados durante el período enero – 2016 a 

diciembre – 2017, a partir de lo cual, se realizó el cálculo del tamaño de la muestra, 

utilizando el programa EPIDAT 4.0, los valores utilizados para el cálculo (se emplea la 

vía canónica) fueron: sensibilidad del 97,6 %, especificidad del 83,1 %, razón no 

enfermos/enfermos de 1, nivel de confianza del 95 % (11). Obteniendo una muestra de 

171 pacientes. 

 

4.4 Operacionalización de variables (Anexo N°4) 



    Universidad de Cuenca 
   

 

MD. JESSICA GABRIELA VASQUEZ CEVALLOS 22 

 

 

4.5 Criterios de inclusión 

- Pacientes de 18 años o más con diagnóstico de pancreatitis aguda, hospitalizados, 

con datos clínicos y de laboratorio completos, que finalicen su tratamiento en el 

servicio de Gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga durante el 

periodo 2016-2017. 

- Pacientes que cuenten con tomografía computarizada simple y contrastada dentro 

de las 48 a 72 horas de su ingreso. 

4.6 Criterios de exclusión 

- Pacientes referidos a otras instituciones para finalizar su tratamiento. 

- Pacientes con contraindicación para la administración del medio de contraste 

intravenoso. 

- Pacientes con antecedente de pancreatitis crónica, neoplasia del páncreas o 

cirugía regional previa. 

4.7 Procedimientos, técnicas e instrumentos: posterior a la revisión y corrección 

realizada por el asesor y la directora de la investigación, previa aprobación del estudio 

por parte de autoridades del comité de Ética de la Universidad de Cuenca y del Hospital 

José Carrasco Arteaga, se elaboró un formulario de recolección de datos, en relación a 

las variables y escalas de predicción de severidad que se estudiaron. Se realizó una 

prueba piloto con el 10 % de la población en el Hospital Vicente Corral Moscoso, con la 

finalidad de perfeccionar el formulario y corregir los errores encontrados.  
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Para el estudio tomográfico se empleó un equipo Philips CT Brilliance 64 with 

UDMS/TDMS (49), además de un inyector de medio de contraste marca Mallinckrodt 

modelo OptiVantage DH, se siguió el siguiente protocolo: el topograma abarcara desde 

las bases pulmonares hasta el piso pélvico. Se establecieron valores de creatinina menor 

a 1,2 mg/dl y urea menor a 40 mg/dl como requisitos de adecuada función renal, se 

administró 80 ml de contraste intravenoso con un flujo de 4 ml/sg, con inyector 

automático, seguido de 50 ml de suero al mismo débito.  

Cada estudio fue analizado por la directora del trabajo, médico radiólogo de la institución 

y por la autora de la investigación, quienes categorizaron la severidad de la pancreatitis 

aguda por medio de las escalas de Balthazar y Mortele. 

La información se recolectó en los formularios (Anexo N°5), se ingresaron los datos y se 

construyó la base en el paquete estadístico, luego de la revisión y codificación se realizó 

la tabulación y análisis de los resultados en los programas de Microsoft Excel 2016, 

EPIDAT 3.1 y PSPP 1.0.1. 

 

4.8 Plan de análisis: el análisis de las variables cualitativas se realizó mediante tablas 

con valores de frecuencia y porcentajes (valores absolutos y relativos), para las variables 

cuantitativas (edad, días de hospitalización), se obtuvo la media, mediana y desvió 

estándar. 

Para los indicadores estadísticos de validez diagnóstica se utilizó tabla de doble entrada 

(en las columnas, la escala de Atlanta tomada como prueba de oro y en las filas las 

pruebas a validar), en base a esta tabla se calculó la sensibilidad, especificidad, razón de 

verosimilitud positiva, negativa e índice de Youden por medio de EPIDAT 3.1. Con la 
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prevalencia obtenida de la población en estudio de la pancreatitis se calculó el valor 

predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN). 

Para el análisis de sensibilidad y especificidad se dicotomizaron las variables, el primer 

grupo correspondió a los pacientes con pancreatitis aguda leve y el segundo grupo a los 

pacientes con pancreatitis aguda moderada y severa.  

 

4.9 Aspectos éticos: para la realización de este estudio fue necesaria la aprobación del 

comité de Bioética de la facultad de ciencias médicas de la Universidad de Cuenca y del 

Hospital José Carrasco Arteaga. 

Se respetó la confidencialidad de la información y se protegió la identidad de las 

pacientes, registrando los datos en base al número de la historia clínica. 

Al ser un estudio de pruebas diagnósticas de tipo retrospectivo no se necesitó 

consentimiento informado.   
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CAPÍTULO 5 

5.1 RESULTADOS 

A continuación se presentan los resultados de la investigación. 

5.2 Caracterización Sociodemográfica y Clínica 

Se estudiaron 171 pacientes, tomando las características demográficas y clínicas, su 

frecuencia y porcentaje. 

Tabla N°1 Indicadores demográficos 

Variable N=171 %=100 

 
Sexo 

Masculino 68 39,8 
Femenino 103 60,2 

 
 
 
Edad* 

< 30 18 10,5 
30 - 39 25 14,6 
40 – 49 20 11,7 
50 – 59 36 21,1 
60 – 69 23 13,4 
70 – 79 32 18,7 
80 – 89 15 8,8 
90 – 99 2 1,2 

   *Media: 55,52; Mediana: 57; Desviación estándar 18,98 
 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: la autora 

 
 

Se encontró que el sexo femenino estuvo conformado por aproximadamente los dos 

tercios del grupo de estudio, con un 60,2 %. El grupo etario con mayor número de casos 

de pancreatitis aguda tuvo un rango entre los 50 y 59 años, siendo la media de edad 

55,52 años (±18,98). 
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Tabla N°2 Indicadores clínicos 

Variable N=171 %=100 

Etiología Biliar 144 84,2 
Alcoholismo 2 1,2 
Hiperlipidemia 1 0,6 

Post CPRE 10 5,8 

Otros 14 8,2 

Intervención quirúrgica Si 8 4,7 
No 163 95,3 

Días de hospitalización*    

Mortalidad Si 4 2,3 
No 167 97,7 

  *Media: 11,03; Mediana: 9; Desviación estándar 8,73 
 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: la autora 

 

La etiología principal de la pancreatitis aguda fue la biliar con 84,2 %. El 4,7 % fueron 

sometidos a intervención quirúrgica. El 2,3 % (4 personas) fallecieron. En relación con 

los días de hospitalización se encontró una media de 11,03 (±8,73). 

 

5.3 Grado de Severidad y Validez Diagnóstica 

 

Tabla N° 3 Escalas de Atlanta y Balthazar 

Variable Escala Atlanta 

Moderados-severos Leves 

Escala de 
Balthazar 

Moderados-severos 40 0 

leves 46 85 

 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: la autora 
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Tabla N° 4 Validez diagnóstica Escala de Balthazar 
 

 Porcentaje IC (95%) 

Sensibilidad 46,51 (35,97-57,05) 
Especificidad 100 (100-100) 
Índice de Validez 73,10 (65,29-79,22) 
Valor predictivo Positivo 100 (100-100) 
Valor Predictivo negativo 64,89 (55,37-72,45) 
Índice de Youden 0,45 (0,35-0,56) 
Razón de verosimilitud 
positiva 

- - 

Razón de verosimilitud 
negativa 

0,53 (0,45-0,66) 

 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: la autora 

 
La sensibilidad y especificidad encontrada en la escala de Balthazar fue de 46,51 % 

(35,97-57,05) y 100 % respectivamente. La proporción de individuos clasificados 

correctamente fue del 73,10 %. La probabilidad condicional de que los individuos tengan 

realmente la enfermedad fue del 100 % y la probabilidad condicional de que los individuos 

con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad fue del 64,89 %. El índice 

de Youden fue de 0,45 % lo cual es apropiado para el diagnóstico de severidad. La 

probabilidad de que la escala de Balthazar categorice a los leves como moderados y 

severos fue de 0,5. 

Tabla N° 5 Escala de Atlanta y Mortele 

Variable Escala Atlanta 

Moderados-severos Leves 

Escala de 
Mortele 

Moderados-severos 75 3 

leves 11 82 

 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: la autora 
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Tabla N° 6 Validez diagnóstica Escala de Mortele 
 

 Porcentaje IC (95%) 

Sensibilidad 87,21 (80,15-94,27) 
Especificidad 96,47 (92,45-100) 
Índice de Validez 91,81 (86,85-95,81) 
Valor predictivo Positivo 96,15 (92-100) 
Valor Predictivo negativo 88,17 (82-95) 
Índice de Youden 0,83 (0,75-0,91) 
Razón de verosimilitud 
positiva 

24,71 (8,03-74,59) 

Razón de verosimilitud 
negativa 

0,13 (0,08-0,24) 

 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: la autora 

 

La sensibilidad y especificidad encontrada en la escala de Mortele fue de 87,21 % (80,15-

94,27) y 96,47 % (92,45-100) respectivamente. La proporción de individuos clasificados 

correctamente fue del 91,81%. La probabilidad condicional de que los individuos tengan 

realmente la enfermedad fue del 96,15 % y la probabilidad condicional de que los 

individuos con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad fue del 88,17 %. 

El índice de Youden fue de 0,83 %, demostrando validez de la escala para diagnosticar 

la severidad. La probabilidad de que la escala de Mortele categorice como verdaderos 

moderados-severos a los pacientes con pancreatitis aguda fue del 24,71 %, mientras que 

la probabilidad de que categorice como leve a los moderados y severos fue del 0,13 %. 
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CAPÍTULO 6 

6.1 DISCUSION 

El presente estudio fue realizado con 86 pacientes con diagnóstico de pancreatitis 

moderada y severa y 85 con pancreatitis leve. Los pacientes presentaron edades entre 

18 y 91 años, con una media de edad 55,52 años (±8,73) encontrando gran similitud con 

el estudio realizado por Banday donde el rango de edades fue de 17 a 80 años con una 

media de 55 años y acercándose a Yang donde la media fue de 44 años, con rangos 

entre 14 a 85 años, así como a los de Chao donde se encontró una media de 47,5 años. 

El sexo femenino fue el grupo predominante con un 60,2 %, a diferencia de los estudios 

de Sahu y Yadav, donde el sexo masculino fue mayor con 60 % y 70.6 % 

respectivamente. La etiología biliar resultó ser de preponderancia con un 84,2 %, siendo 

similar al estudio de Banday donde la etiología biliar fue del 40 % y al de Chen donde fue 

del 46,6 %, pero diferente a los estudios de Sahu donde el alcoholismo fue la principal 

etiología con un 50 %. En relación a los días de hospitalización se encontró una media 

de 11,03 (±8,73), acorde con el estudio de Chen,  donde la media fue de 9 días. El 4,7 % 

de los pacientes se sometieron a intervención quirúrgica, cifra análoga a la de Baday 

donde la intervención fue del 6 %. El 2,3 % del total del estudio fallecieron, porcentajes 

bajos como los encontrados por Chen con un 0,68 %, pero diferente de Yadav donde la 

mortalidad alcanzó el 10 %. 
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6.2 Sensibilidad y Especificidad de la escala de Balthazar frente a Atlanta 

La sensibilidad, especificidad y el VPP encontrado en el presente estudio fue de 46,51 % 

(35,97-57,05), 100 %, 100 % respectivamente. La sensibilidad de la investigación difiere 

con la encontrada por Sahu B. y colaboradores en el 2017, al analizar la severidad de la 

pancreatitis aguda en un grupo de 60 pacientes, siendo esta del 97,1 %, mientras que la 

especificidad y valor predictivo positivo se aproximan, con el 100 %, 98.3 % 

respectivamente (48). Los resultados del estudio también difieren con los encontrados 

por Yadav J. y colaboradores, al valorar 119 pacientes en el 2016, demostrando que la 

escala de Balthazar obtuvo una sensibilidad del 97,6 %, especificidad del 83.1 %, un VPP 

del 75.9 % y un VPN del 98,5 % (19). También difiere con el estudio de 161 pacientes 

realizado por Cho JH. y colaboradores donde se obtuvo una sensibilidad del 66,7 % y 

una especificidad del 67,1 % (20). 

Existe similitud con el estudio realizado por Banday IA. y colaboradores en el 2015, con 

valoración de 50 pacientes en el servicio de Emergencia, en donde se evidenció una 

sensibilidad del 34 % y una especificidad del 100 %  (44).   

La sensibilidad de la escala de Balthazar en el estudio realizado por Vishal Sharma y 

colaboradores, con 105 pacientes fue mayor a la encontrada en esta investigación, 

siendo esta del 87,3 %, sin embargo, la especificidad del estudio de la India fue menor 

con 35,3 % (21). La diferencia encontrada entre el presente estudio y el de Sahu B. y 

Banday IA., es el tiempo promedio de realización del estudio de tomografía, que fue de 6 

días, pues en nuestro medio se efectuó dentro de las primeras 72 horas, se asume que 

a mayor tiempo de evolución los hallazgos pueden ser más confiables para evaluar el 

pronóstico, tomando en cuenta que Balthazar pudo haber categorizado como leves a 
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pacientes que posteriormente desarrollaron hallazgos intrapancreáticas de mayor 

severidad o nuevos hallazgos extrapancreáticos no visualizados de forma temprana. 

Tomando esta hipótesis queda abierta la puerta a una nueva evaluación de los pacientes 

con pancreatitis aguda, comparando la eficacia de las escalas según la realización del 

examen de forma temprana o tardía. 

 

6.3 Sensibilidad y especificidad de la escala de Mortele frente a Atlanta 

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en el estudio fue de 87,21 % (80,15-94,27), 

96,47 % (92,45-100), 96,15 % (92-100) y 87,17 % (82-95) respectivamente. Al comparar 

nuestra investigación con la realizada por Sahu B., y colaboradores en el 2017, se 

encontró similitud con los siguientes resultados: sensibilidad de 100%, especificidad de 

92,3 %, VPP de 94,4 % y VPN de 96,7 % (48).  

Los valores de la escala de Mortele son semejantes a los obtenidos por Vishal Sharma y 

colaboradores con 105 pacientes, al comparar la sensibilidad del 98,6 % y VPN de 90 %. 

No así, comparando la especificidad del 26,5 % y VPP de 73,7 % del estudio asiático que 

son inferiores a nuestros resultados(21).  

Las limitaciones observadas durante el estudio, fueron que las tomografías se realizaron 

dentro de las primeras 24 horas del dolor abdominal con un diagnostico inespecífico, 

excluyendo los criterios clínicos y de laboratorio. De esta forma no se cumplió el protocolo 

adecuado para pancreatitis aguda debiendo excluir a los pacientes del estudio (5 

pacientes). 

Los resultados obtenidos pueden extrapolarse a poblaciones similares, por lo que, se 

requiere estudios multicéntricos.  
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La investigación si cumplió sus objetivos y se espera que cause impacto y conciencia, ya 

que a pesar de los numerosos trabajos que se han hecho al respecto, no se establece de 

manera rutinaria la severidad de la pancreatitis aguda por medio de las escalas de 

tomografía en los departamentos de Radiodiagnóstico.  
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CAPÍTULO 7 

7.1 CONCLUSIONES 

- La media de la edad de los pacientes con pancreatitis aguda fue de 55 años, 

predominó el sexo femenino y la principal etiología fue la biliar. La media del tiempo 

de hospitalización fue de 11 días y el porcentaje de mortalidad fue bajo. 

- Al realizar la categorización de la severidad de la pancreatitis aguda, según las 

escalas de tomografía, la de Balthazar diagnosticó la totalidad de los leves que 

fueron 86 y aproximadamente la mitad de los moderados – severos que fueron 40. 

La escala de Mortele diagnosticó 82 leves y 75 moderados – severos. 

- La mayor sensibilidad obtenida por Mortele en los casos moderados y severos de 

pancreatitis, se debe al puntaje asignado por los hallazgos extrapancreáticos 

encontrados, elevando automáticamente la categoría de leves a moderados, lo 

que no ocurre con Balthazar en donde la valoración de los hallazgos es regional. 

- Mortele demostró mejor eficacia para graduar la pancreatitis severa y moderada, 

obteniendo una sensibilidad alta, mientras que Balthazar tuvo menor sensibilidad 

a pesar de conseguir una especificidad del 100 % en casos leves, por lo que se 

concluye que existe diferencia estadísticamente significativa al valorar la severidad 

de la pancreatitis aguda moderada y severa entre las dos escalas. 
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7.2 RECOMENDACIONES 

1. Procurar que los estudios tomográficos sean realizados bajo la supervisión del 

médico radiólogo, para verificar el cumplimiento del protocolo respectivo en su 

totalidad. 

2. Socializar con los departamentos del hospital sobre la existencia y adecuado 

empleo del protocolo tomográfico específico para diagnosticar patología 

pancreática. 

3. Sería adecuado valorar la exactitud interobservador, para investigaciones 

posteriores. 

4. Para futuros estudios, podría incluirse la descripción de las principales lesiones 

encontradas mediante tomografía y correlacionarlas con la evolución de la 

enfermedad. 

5. Finalmente, se recomienda la aplicación de la escala de Mortele como predictor 

de severidad de pancreatitis aguda, en los informes del departamento de 

Radiodiagnóstico, pues ha demostrado eficacia ante los indicadores estadísticos 

de validez diagnóstica. 
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CAPÍTULO 9 

9.1 ANEXOS 

Anexo N° 1 

Escala de Marshall Modificada 

 

 

Anexo N° 2 

Escala de Balthazar 
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Anexo N° 3 

Escala de Mortele 

 

Anexo N° 4 

Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta la 

actualidad 

Años cumplidos Continua 

Sexo Sexo biológico Tipo de sexo Masculino 
Femenino 

Etiología Causa demostrada de la 
patología 

Historia clínica Biliar 
Alcoholismo 
Hiperlipidemi
a 
PostCPRE 
Traumatismo 

Días de 
hospitalizació
n 

Tiempo transcurrido desde 
el ingreso hasta el egreso o 
fallecimiento. 

Número de días de 
estadía hospitalaria 

Continua 

Intervención 
quirúrgica 

Procedimiento quirúrgico 
realizado en caso de 
complicaciones. 

Historia clínica Si 
No 

Mortalidad Número de defunciones en 
un lugar, tiempo y causa 
determinada. 

Historia clínica Si 
no 

Escala de 
Atlanta 

Escala clínica de severidad 
según criterios de falla 
orgánica, basada en la 
escala de Marshall 

Sin falla orgánica 
Con falla orgánica 
 

Leve 
Moderada-
severa 
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Escala de 
Balthazar 

Escala tomográfica de 
severidad, 1994 

Criterios 0 -3 
4- 10(13) 

Leve 
Moderada-
severa 

Escala de 
Mortele 

Escala tomográfica de 
severidad, 2005 

0 – 2 
3 - 10(13) 

Leve 
Moderada-
severa 

 

Anexo N° 5 

Formulario de recolección de datos 

 

 FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 

Eficacia de la escala de Balthazar y Mortele como predictores de severidad en la pancreatitis aguda. 

Datos 
sociodemográficos ESCALAS DE SEVERIDAD 

Clínicos BALTHAZAR MORTELE ATLANTA (Marshall modificado) 

HCL: ___________ GRADOA:  normal 0 ___  normal 0 ____ SISTEMA ORGANICO 

Edad: ___________ GRADOB: 
engrosamiento 
focal o difuso 1 ___ 

Inflamación 
pancreática anormalidades 2 ____   Respiratorio   Renal   Cardiovascular     

Sexo:  Masculino 
_______   

dilatación del 
wirsung       

intrapancreáticas 
con o sin       (PaO2/FiO2)   (Cr:mg/dl)   (TAS mmHg)   TOTAL 

           Femenino   
_______   

colección 
intrapancreática       

cambios de la 
grasa periférica     0 >400   < 1,4   >90     

    GRADOC: 
Cambios 
intrínsecos y 2 ___   

colección 
pancreática o 4 ____ 1 301-400   1,5-1,8   

<90, con 
líquidos     

Etiología:    
cambios 
peripancreáticos       

peripancreática o 
necrosis     2 201-300   1,9-3,6   

<90, sin 
líquidos     

Biliar:               _____ GRADOD: 
Colección única 
definida 3 ___   peripancreática        3 101-200   3,7-4,9   

<90, PH 7,2-
7,3     

Alcoholismo             
_____ GRADOE: 

dos o más 
colecciones 4 ___ necrosis normal 0 ____ 4 < 100   >=5   <90, PH <7,2     

Hiperlipidemia:       
_____   

mal definidas, 
gas intra     pancreática < 30% 2 ____           TOTAL:   

PostCPRE:                 
_____   

o 
extrapancreático       > 30% 4 ____                 

traumatismo:          
_____   necrosis < 30% 2 __ complicaciones 

una o más: 
derrame pleural 2 ____   ESTADIFICACION ATLANTA 

otros: 
________________   

necrosis 30 - 
50% 4 __ 

Extra-
pancreáticas 

ascitis, 
complicaciones       Leve: sin falla orgánica (Marshall <2)  ___ 

      necrosis > 50% 6 __   
vasculares, 
complicaciones       Moderada: falla orgánica (Marshall =>2)     

Días de 
hospitalización: ____   TOTAL   __   parenquimatosas,        resolución <48h, complicaciones ___ 

N- FORMULARIO 
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compromiso 
gastrointestinal        locales o sistémicas sin falla orgánica     

Intervención 
quirúrgica:           TOTAL:   ____   

Severa:  falla multiorgánica > 48h (Marshall 
=>2) ___ 

SI:       ______ ESTADIFICACION ESTADIFICACION                 

NO:    ______   Leve  
0-
3 __   Leve  

0-
2. ____                 

     Moderada 
4-
6 __   Moderada 

4-
6. ____                 

Mortalidad:   Severa 
7-
1 __   Severa 

8-
10. ____                 

SI:       ____                                 

NO: ____                                 

 Realizado por Md. Jéssica Vásquez 

  


