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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo clinicos y bioquimicos asociados a mortalidad y
severidad en pacientes adultos con pancreatitis aguda en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el afio 2024.

Metodologia: Se realizé un estudio de tipo analitico y retrospectivo con un muestreo censal
gue incluyé a 132 pacientes adultos. Se analizaron variables sociodemogréficas, clinicas
(falla organica, soporte critico) y bioquimicas (BUN, creatinina, PCR, hematocrito), ademas
de la aplicacion de escalas pronésticas como BISAP y APACHE |II.

Resultados: La tasa de mortalidad fue del 4,5% y la prevalencia de pancreatitis severa fue
del 16,7% (n=22). Dentro de los factores bioquimicos, el Nitrégeno Ureico en Sangre (BUN)
>25 mg/dL mostré una asociacion fuerte con la mortalidad (OR=16), validdndose como un
marcador de alta precision. La severidad clinica se vinculé significativamente con la falla
multiorganica y la necesidad de soporte vital (vasopresores y ventilacion mecanica),
mientras que factores sociodemograficos y comorbilidades no influyeron en el desenlace.
Conclusiones: La mortalidad y severidad en el contexto local dependen primordialmente de
indicadores fisiopatoldgicos y el compromiso de la funcion renal temprana. Las escalas
prondsticas demostraron ser herramientas eficaces para la estratificacion del riesgo en el

entorno hospitalario de Cajamarca.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, Mortalidad, Severidad, Nitrégeno Ureico en Sangre,

Escalas Pronésticas.



ABSTRACT

Objective: To determine the clinical and biochemical risk factors associated with mortality
and severity in adult patients diagnosed with acute pancreatitis at the Hospital Regional
Docente de Cajamarca during 2024.

Methods: An analytical and retrospective study was conducted using a census sampling of
132 adult patients. Sociodemographic, clinical (organ failure, critical support), and
biochemical variables (BUN, creatinine, CRP, hematocrit) were analyzed, alongside the
application of prognostic scores such as BISAP and APACHE II.

Results: The mortality rate was 4.5%, and the prevalence of severe pancreatitis was 16.7%
(n=22). Among biochemical factors, Blood Urea Nitrogen (BUN) >25 mg/dL showed a strong
association with mortality (OR=16), validating it as a high-precision marker. Clinical severity
was significantly linked to multi-organ failure and the need for life support (vasopressors and
mechanical ventilation), while sociodemographic factors and comorbidities did not influence
the outcome.

Conclusions: Mortality and severity in the local context primarily depend on
pathophysiological indicators and early renal function impairment. Prognostic scores proved

to be effective tools for risk stratification in the hospital setting of Cajamarca.

Keywords: Acute pancreatitis, Mortality, Severity, Blood Urea Nitrogen, Prognostic Scores.



CAPITULO I:

l. INTRODUCCION
La pancreatitis aguda (PA) se posiciona como una de las causas gastrointestinales urgentes
mas comunes de hospitalizacién a nivel global (1), caracterizandose por un proceso
inflamatorio del parénquima pancreatico derivado de la activacion anormal de enzimas
digestivas (2,3). Su evolucion clinica es heterogénea, abarcando desde cuadros leves
autolimitados hasta formas graves con necrosis local, compromiso sistémico y falla
multiorganica (4).
La incidencia mundial de pancreatitis aguda oscila entre 13 y 45 casos por cada 100,000
habitantes (5). En Latinoamérica se estima en 15.9 casos, mientras que en el Peru
alcanza aproximadamente 28 por cada 100,000 habitantes segun el Ministerio de Salud
(6). Este incremento se ha asociado al aumento de la obesidad y a la alta prevalencia de
litiasis biliar (7,8), responsable del 40%—-70% de los casos, seguida del consumo de
alcohol, la hipertrigliceridemia y otras etiologias (9,10). En concordancia, lannuzzi et al.
reportaron un aumento anual del 3.6% de la pancreatitis biliar e identificaron a la obesidad
y al alcoholismo como factores determinantes, destacando la necesidad de mayor
investigacion en Latinoamérica (11).
El diagnéstico se establece por la combinacion de dolor abdominal tipico, elevacion de
enzimas pancreaticas (amilasa/lipasa) mayor a tres veces el valor normal y evidencia
radiologica (12); siendo la tomografia computarizada el estandar de oro para detectar
necrosis pancreética después de las primeras 72 horas (13,14).
A pesar de los avances diagnosticos, la prediccion de la evolucién clinica continta siendo
compleja. La mortalidad global oscila entre 3% y 10%, pero en los cuadros severos puede
elevarse entre 36% y 50% (15), diferencia atribuida al desarrollo de necrosis pancreatica
y falla de érganos vitales (16). Segun la Clasificacién de Atlanta, la enfermedad se divide
en leve, moderadamente grave y severa (17), definiéndose esta Ultima por falla organica
persistente mayor de 48 horas, presente en el 15%-20% de los pacientes y asociada a

alta mortalidad (18). Complicaciones como falla respiratoria e injuria renal aguda



constituyen determinantes tempranos de supervivencia (19,20).

Diversos factores clinicos y laboratoriales se han vinculado con peor prondéstico. Entre los
factores demograficos destacan la edad mayor de 55 afios, obesidad y comorbilidades
significativas (21). En el ambito bioquimico, el nitrégeno ureico en sangre (BUN) es un
marcador temprano de hipovolemia; valores mayores de 20 mg/dL se asocian a necrosis
pancredtica (22) y cada incremento de 5 mg/dL en las primeras 24 horas puede triplicar
el riesgo de muerte (23). El hematocrito mayor de 44% al ingreso se relaciona con
necrosis pancreatica y falla organica persistente, aunque su valor predictivo no es
concluyente (24). La leucocitosis y la proteina C reactiva mayor de 150 mg/L a las 48
horas presentan mayor precision, aunque de forma aislada son insuficientes (25). Por ello
se han desarrollado sistemas de puntuacibn que combinan variables clinicas vy
laboratoriales, como BISAP y APACHE II, fundamentales para estratificar el riesgo y
orientar el manejo clinico (25).

A nivel internacional, multiples investigaciones han buscado identificar predictores de
gravedad y mortalidad. Zeng et al., asociaron la efusién pleural con mayor mortalidad y
necrosis pancreatica, aunque dependiente de variables como edad e indice de masa
corporal (26). En relacion con las escalas prondésticas, Capurso et al. concluyeron que
BISAP, APACHE Il y Ranson presentan precision menor al 50% para predecir gravedad
(27); sin embargo, Librero et al. demostraron que BISAP >2, SIRS persistente y
taquicardia constituyen predictores independientes de mortalidad (28). Mientras que Wu
et al. investigd pacientes criticos en los que identific6 edad, bilirrubina total y ventilacién
mecanica como factores independientes de lesién renal aguda temprana, mostrando
mayor capacidad predictiva que sistemas convencionales (29). Asimismo, Zu et al.
encontraron mayor sensibilidad del score Ranson y mayor especificidad del BISAP,
recomendando su uso complementario, especialmente en contextos con recursos
limitados (30).

En el ambito nacional, los hallazgos muestran variaciones segun el contexto geografico y
clinico. Villacis validé el score BISAP, reportando una especificidad de 97.56% y valor

predictivo positivo de 92.31% para identificar gravedad (31). Espinoza y Tinoco evaluaron
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pacientes residentes en gran altitud en Huancayo y hallaron una mortalidad de 13.9%
asociada principalmente a shock séptico, proponiendo que la hipoxia hipobérica podria
influir en una evolucién mas térpida de la pancreatitis aguda (32). En Trujillo, Arroyo y
Aguirre analizaron pacientes en cuidados criticos y observaron predominio de falla
respiratoria (47.5%) con mortalidad del 6% pese a estancias prolongadas (33). Surco et
al. reportaron etiologia biliar en el 74.3% de los casos y concluyeron que el score BISAP
posee eficacia comparable al APACHE Il para la identificacion temprana de formas
severas en servicios de emergencia del Peru (34).

Por lo que, es fundamental maximizar la eficacia clinica, contando con métodos de
evaluacion que orienten la toma de decisiones, como la informacion médica, la gestién
de recursos, y el trabajo en conjunto de especialistas bajo modelos de medicina basada
en evidencia, para un mejor manejo y monitoreo de los pacientes (35). Por consiguiente,
la identificacién precoz de los factores de riesgo es determinante para optimizar el
prondstico y evitar la progresion de estadios leves a criticos.

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, la pancreatitis aguda constituye una
causa frecuente de hospitalizacion, registrandose aproximadamente 132 casos anuales
con una mortalidad intrahospitalaria cercana al 4.5%. Aunque estas cifras se encuentran
dentro de rangos internacionales, la variabilidad clinica de la enfermedad y la presencia
de complicaciones potencialmente prevenibles evidencian la necesidad de identificar
oportunamente a los pacientes con mayor riesgo. En este contexto surgi6 la siguiente
interrogante: ¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes
adultos con diagnéstico de pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca durante el afio 20247

El estudio se justifica debido a que, si bien la mayoria de pacientes presentd evolucion
favorable, el grupo que progres6 a severidad experiment6é un incremento considerable
del riesgo de muerte. La identificacion temprana de factores clinicos, sociodemograficos
y laboratoriales permitira a futuro, intervenciones terapéuticas oportunas, optimizaciéon de
recursos hospitalarios y mejora del monitoreo clinico, adecuando los protocolos a la

realidad local y contribuyendo a disminuir la mortalidad.
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Se reconocen limitaciones propias del disefio retrospectivo, como escasa disponibilidad
de antecedentes locales y datos incompletos en historias clinicas. El estudio cumplié
principios éticos, con aprobacidn institucional y anonimizacién de datos, implicando riesgo

nulo para los participantes.

Por ello, el objetivo general fue determinar los factores de riesgo clinicos y bioquimicos
asociados a mortalidad en pacientes adultos con pancreatitis aguda. Como objetivos
especificos se plantean identificar caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades,
estimar la mortalidad intrahospitalaria, analizar marcadores bioquimicos de mal
pronéstico y evaluar la capacidad predictiva de las escalas BISAP y APACHE Il mediante
el calculo del odds ratio (OR).

Se plantea como hipétesis que la presencia de edad avanzada, comorbilidades, elevacién
del BUN, marcadores inflamatorios elevados y puntajes altos en BISAP y APACHE Il se
asocia significativamente con mayor mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos con
diagnéstico de pancreatitis aguda. Por el contrario, la hipétesis nula se sostiene en que
los factores clinicos, sociodemogréaficos y laboratoriales evaluados, asi como los puntajes
obtenidos en las escalas BISAP y APACHE Il, no presentan asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos con pancreatitis

aguda atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2024.
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CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

1. Disefio del estudio

El presente estudio es de tipo basico, con enfoque cuantitativo, y al no haberse realizado
intervenciones ni manipulacion de variables durante el registro de datos clinicos en los
expedientes médicos, y sb6lo observando su comportamiento fue de caracter
observacional, garantizando, la veracidad de los datos reflejados en la realidad clinica
del Hospital Regional de Cajamarca. Asimismo, este estudio no se limit6 a la descripcion
de frecuencias, sino que tuvo como objetivo principal establecer la relacion entre factores
de riesgo, ya sean clinicos y bioquimicos, con la mortalidad como desenlace, siendo un
estudio analitico, contrastando la hipétesis mediante el célculo de Odds ratio (OR). (36)
Segun el numero de mediciones de las variables, es longitudinal, dado que el estudio
realiz6 seguimiento a pacientes durante su evolucion clinica hasta el desenlace final,
calculando las variaciones de los marcadores bioquimicos con alto valor prondéstico. Por
altimo, se utilizaron datos de eventos que ya ocurrieron durante el periodo 2024
mediante la recoleccién de historias clinicas, lo que permitio la elaboracién de un estudio
con disefio de cohorte retrospectivo. (37, 38)

2. Poblacion

El universo de estudio comprendi6 a los 132 pacientes adultos atendidos en el Hospital
Regional de Cajamarca con diagnéstico de pancreatitis aguda en 2024. La eleccion de
un muestreo censal resultd coherente con el alcance analitico (38) dado que otorgé la
obtencion de un numero suficiente de eventos de mortalidad para que las pruebas
estadisticas (como la Prueba Exacta de Fisher) tuvieran la potencia necesaria para
identificar factores de riesgo significativos (39).

e Criterios de inclusién: Sujetos mayores de 18 afios admitidos en el
mencionado centro hospitalario durante el afio 2024, con diagndéstico
confirmado de pancreatitis aguda, incluyendo a aquellos que fallecieron por
complicaciones locales o sistémicas.

e Criterios de exclusion: Pacientes con la variante cronica de la enfermedad,

menores de 18 afios y registros clinicos (historias clinicas) que presentaron
11



informacién insuficiente o incompleta para los fines de la investigacion.

Pacientes con
pancreatitis aguda del Historias excluidas
HRDC EN 2024 n=0
N=132

Muestra final incluida en
andlisis estadistico

n=132
Pancreatitis severa
Pancreatitis leve / n=22
moderada
n=110

llustracion 1. Flujograma de seleccion

3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

La operacionalizacién se estructur6 distinguiendo la variable dependiente (condicion de

egreso) de las variables independientes (factores de riesgo), segin su naturaleza y escala

de medicion:

Variable dependiente:

O

Mortalidad intrahospitalaria. Se defini6 conceptualmente como el
fallecimiento ocurrido durante la hospitalizacion a consecuencia de
complicaciones asociadas a la pancreatitis aguda. Operacionalmente, esta
variable se obtuvo mediante el registro consignado en la historia clinica como
condicion de egreso "fallecido" durante la estancia hospitalaria. De acuerdo
a su naturaleza, se categorizO como una variable cualitativa, nominal y
dicotémica (vivo/fallecido), utilizando la revision documental como técnica de
recoleccion.

Severidad. Esta variable se fundamentd en la clasificacion clinica basada
en la presencia y duracién de falla organica y complicaciones locales. Segun

la Clasificacion de Atlanta Modificada, los pacientes fueron categorizados
12



inicialmente en niveles leve, moderadamente grave o grave; posteriormente,
para fines del andlisis estadistico, la variable fue dicotomizada en "no severa"
y "severa". Se defini6 como una variable cualitativa de tipo ordinal,
recolectada a través de la ficha de recoleccion de datos aplicada a las

historias clinicas.

Variables independientes: Factores de riesgo.

O

Edad: Registrada como la edad biol6gica consignada en la historia clinica,
enfocada en pacientes adultos mayores de 18 afios. Se categoriz6 como una
variable cualitativa y tricotdmica para el analisis de grupos etarios.

Sexo: Definido como el sexo bioldgico registrado en la historia clinica del
paciente, clasificado como una variable cualitativa y dicotomica.
Comorbilidades: Definidas conceptualmente como la presencia de dos o
mas enfermedades concomitantes en una misma persona. Esta variable se
analiz6 de forma cualitativa nominal y dicotbmica para identificar
antecedentes patoldgicos de relevancia.

BUN elevado: Se operacionaliz6 como un valor de Nitrégeno Ureico en
Sangre = 25 mg/dL registrado en las primeras 24 horas de hospitalizacién.
Hematocrito elevado: Se consider6 como la presencia de valores de
hematocrito =2 44% al momento del ingreso del paciente.

Creatinina elevada: Se defini6 como un nivel de creatinina sérica = 1.4
mg/dL durante la estancia hospitalaria, registrandose como una variable de
gran relevancia prondstica.

Hipocalcemia: Se operacionaliz6 como un valor de calcio sérico <8 mg/dL
registrado en cualquier momento durante la estancia hospitalaria.

PCR elevado: Se definié operacionalmente como un valor de Proteina C
Reactiva > 100 mg/L. Esta variable se categoriz6 de forma cualitativa
dicotébmica para identificar a pacientes con una respuesta inflamatoria

acentuada.
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o Escalas de severidad (BISAP): Se emple6 el puntaje BISAP calculado
durante las primeras 24 horas. Para el analisis de capacidad predictiva, se
utilizo el punto de corte BISAP 23, categorizandola como una variable de tipo
ordinal.

o Escalas de severidad (APACHE Il): Se registr6 el puntaje obtenido
mediante la escala APACHE Il durante las primeras 24 horas de estancia.
Esta variable ordinal permitié evaluar la fisiologia aguda y el estado de salud
cronico del paciente al ingreso.

o Escala de Marshall: Se utiliz6 para la evaluacion de la disfuncién organica,
conforme a los criterios de la Clasificacion de Atlanta Modificada para

determinar la severidad.

La recoleccion de estos datos se realizé6 mediante la técnica de revisibn documental de las
historias clinicas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) durante el periodo
2024. La informacion fue sistematizada en la ficha de recoleccion de datos, asegurando que
cada indicador contribuyera al objetivo de evaluar la capacidad predictiva de las escalas y

biomarcadores frente a la mortalidad y severidad de la pancreatitis aguda.
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4. Procedimientos y técnicas

La recoleccion de datos se realizd previa autorizacion institucional mediante solicitud
formal dirigida a la Jefatura del Area de Estadistica y Archivos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Se revisaron historias clinicas fisicas de pacientes con
diagndstico definitivo de pancreatitis aguda durante el afio 2024, identificados mediante
los codigos CIE-10 (K85.x). Posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusion y
exclusion, descartandose aquellas historias con informacién incompleta en las variables
principales. La informacion fue registrada en Microsoft Excel 2019 y posteriormente
analizada en SPSS version 25.0. Se determind la frecuencia de mortalidad y se
evaluaron los factores asociados.

Los datos clinicos, comorbilidades, etiologia, evolucién hospitalaria y condicién al alta
se obtuvieron del registro médico. Los valores laboratoriales (BUN, creatinina,
hematocrito, leucocitos y proteina C reactiva) fueron tomados de los reportes del
laboratorio institucional, registrandose los valores al ingreso y a las 48 horas o el ultimo
valor disponible para el andlisis de variaciones temporales.

La severidad fue clasificada segun la Clasificacion de Atlanta Modificada y
posteriormente dicotomizada en “no severa” (leve/moderadamente severa) y “severa”,
considerandose esta Ultima ante falla organica persistente mayor de 48 horas. El puntaje
BISAP y APACHE Il fueron calculados dentro de las primeras 24 horas de

hospitalizaciéon conforme a los criterios establecidos para cada escala.

5. Aspectos éticos del estudio
La presente investigacion fue ejecutada con un estricto cumplimiento de los principios
éticos nacionales e internacionales que estan actualmente vigentes para la investigacion
en humanos, rigiéndose de los lineamientos establecidos en la Declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, de manera que el interés de los seres humanos
prevaleciera sobre los intereses de la ciencia, salvaguardando el respeto, la dignidad y
la proteccion de los derechos humanos. Asimismo, el proyecto fue sometido a revisién,

siendo aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Facultad de Medicina y



posteriormente, habiendo cumplido las normativas institucionales se obtuvo la
autorizacion formal del Comité de Investigacion y del area de Jefatura de la oficina de
Estadistica e Informatica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, dando asi,
acceso a la revisién de historias clinicas, registradas durante el afio 2024, para su
registro en una ficha de recoleccion de datos clinicos.

Dado que la busqueda de informacion se basé en la recopilacion de historias clinicas,
se aplicaron procedimientos rigurosos para asegurar la integridad de los pacientes.
Estos procesos implicaron la codificacion de la identificacién del paciente, asignandose
un namero Unico segun el nimero de ficha designada, esto aseguré que los resultados
se presentaran de forma agregada y no individualizando a los sujetos. Ademas, se
realiz6 el aseguramiento de la informacion y la base de datos a través del
almacenamiento en un dispositivo digital con alta seguridad, y de acceso Unico para el
investigador. Ademas, para certificar la privacidad de los sujetos, los datos personales
gue los identificaban, fueron anonimizadas o suprimidas antes de efectivizar el anélisis.
En este estudio, se exoneré el consentimiento informado debido a su naturaleza
retrospectiva y observacional, en el que no hubo contacto directo con pacientes ni
intervencion alguna.

Finalmente, el andlisis de los datos recabados para esta investigacién no reporta
beneficio directo para los pacientes fallecidos o sobrevivientes, sin embargo, se cumplio
con el principio de beneficencia, por aportar de alguna manera con el conocimiento
cientifico sobre la mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda, esperando una

mejora en los protocolos de atencion hospitalaria en el futuro.

6. Plan de analisis
El analisis estadistico se realiz6 de acuerdo con los objetivos del estudio, orientados a
identificar factores asociados a mortalidad intrahospitalaria y severidad en pacientes con
pancreatitis aguda. La informacion fue recolectada mediante una ficha estructurada
validada por juicio de expertos, registrada en Microsoft Excel 2019 y posteriormente

analizada en el software IBM SPSS Statistics version 25.0.
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a)

b)

c)

Analisis descriptivo. Se efectué la caracterizacién sociodemografica, clinica y
paraclinica de la poblacién. Las variables cualitativas (sexo, procedencia, etiologia
y desenlaces) se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables
cuantitativas (edad y) se resumié mediante medianas y rangos intercuartilicos (RIQ),
debido a la distribucion no paramétrica de los datos.

La severidad fue determinada segun la Clasificacion de Atlanta Modificada y
posteriormente dicotomizada en “no severa”’ (leve/moderadamente grave) y
“severa”.

Analisis inferencial. Para evaluar la asociacion entre variables categoéricas y los
desenlaces se utilizé la Prueba Exacta de Fisher. Para la comparacion de variables
cuantitativas entre grupos independientes se aplicé la prueba U de Mann-Whitney.
Asimismo, se analizaron las variaciones de proteina C reactiva y hematocrito entre
el ingreso y las 48 horas o Ultimo valor registrado. Se considerd significancia
estadistica un valor de p < 0.05.

La magnitud de la asociacion se estimé mediante el Odds Ratio (OR) con intervalo
de confianza al 95% (IC95%), empleandose especialmente para el desenlace
mortalidad debido a su baja frecuencia en la muestra.

Evaluacion de capacidad predictiva. Se realizaron curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para determinar el Area Bajo la Curva (AUC) y el punto de corte
Optimo de proteina C reactiva, BUN y de las escalas BISAP y APACHE Il en la

prediccion de severidad.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS
A continuacion, se presentan los hallazgos
asociados a mortalidad y severidad.

a) Andlisis descriptivo.

Tabla 1. Frecuencia de variables cuantitativas

Tiempo de
enfermedad
Edad (afios) (horas)
N Vélido 132 132
Media 50.77 72.46
Mediana 49.50 48.00
Desviacion 19.907 81.481

descriptivos y el analisis de los factores

Tabla 2. Frecuencia segin sexo

Sexo
Frecuenc % %
ia % valido acumulado
Femenino 84 63.64 63.64 63.64
Masculino 48 36.36 36.36 100.00
Total 132 100.00 100.00

La poblacién estuvo conformada por 132 pacientes. La mediana de edad fue de 50 afios
(RIQ: 36—67). El tiempo de enfermedad tuvo una media de 72,46 horas (DE: 81,48), mediana
de 48 horas y un coeficiente de asimetria de 4,408, con un valor maximo de 720 horas, es

decir, 30 dias. El sexo femenino alcanz6 un 63% del total de pacientes.

Tabla 2. Distribucién de frecuencia segiin la procedencia

Procedencia

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Urbano 75 56.82 56.82 100.00
Rural 57 43.18 43.18 43.18
Total 132 100.00 100.00

La distribucion segun procedencia mostré que 75 pacientes (56,82%) provenian de zona

urbana.

Tabla 3. Etiologia de pancreatitis aguda

Etiologia agrupada

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Biliar 124 93.94 93.94 93.94
Alcohdlica 5 3.79 3.79 97.73
Otras 3 2.27 2.27 100.00
Total 132 100.00 100.00

La etiologia biliar fue la mas frecuente, presentdndose en 124 pacientes (93,94%).



Tabla 4: Frecuencia segun Clasificacion de severidad de Atlanta

Diagndstico
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido PA Leve 62 46.97 46.97 46.97
PA Moderada 48 36.36 36.36 83.33
PA Severa 22 16.67 16.67 100.00
Total 132 100.00 100.00

De los 132 pacientes evaluados, 62 (46,97%) presentaron pancreatitis aguda leve, 48

(36,36%) pancreatitis moderada y 22 (16,67%) pancreatitis severa. En cuanto a la severidad

segun la Clasificacion de Atlanta Modificada, al dicotomizar las variables, el 16,7% presento

pancreatitis severa (n=22), mientras que el 83,3% fue clasificada como no severa (leve o

moderadamente severa).

Tabla 5. Frecuencia de mortalidad

Condicién al egreso

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Vivo 126 95.45 95.45 95.45
Fallecido 6 4.55 4.55 100.00
Total 132 100.00 100.00

» La mortalidad intrahospitalaria fue del 4,5% (n=6).

Tabla 6. Relacién entre la severidad clinicay lacondicion al egreso hospitalario

Severidad clinica

No severa Severa Total

Condicion al egreso Vivo Recuento 109 17 126
% dentro de Condicién al egreso 86.51 13.49 100.00

% del total 82.58 12.88 95.45

Fallecido Recuento 1 5 6

% dentro de Condicion al egreso 16.67 83.33 100.00

% del total 0.76 3.79 4.55

Total Recuento 110 22 132
% dentro de Condicion al egreso 83.33 16.67 100.00

% del total 83.33 16.67 100.00

De los 132 pacientes evaluados, la mortalidad intrahospitalaria fue del 4,5% (n=6). Al

analizar la relacion con la severidad, el 83,3% (n=5) de los fallecidos presentaron cuadros

clasificados como severos segun la Clasificacion de Atlanta Modificada. En contraste, dentro

del grupo de pacientes vivos (n=126), la mayoria (86,51%) correspondié a casos con

condicion clinica no severa. Solo un paciente (0,76% del total) fallecié presentando una

condicion inicial no severa.
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b) Analisis inferencial.
Tabla 7. Analisis bivariado de factores sociodemograficos, clinicos y paraclinicos asociados ala
mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda.

Categoria Variable Condicion al egreso
Vivo Fallecido p OR (IC95%)
(n=126) (n=6)
Factores
sociodemograficos Edad (afios) — 50.00 33 62.50 26 0.008**
Sexo Masculino 46 3485 2 152 1.000+ 0.870(0.153-4.933)
Femenino 80 60.61 4 3.03
Procedencia Urbano 74 56.06 1 076 0.084* 0.141 (0.016 - 1.238)
Rural 52 39.39 5 3.79
Tiempo de
enfermedad
(horas) — 48.00 72 132.00 144 0.011**
Diabetes
Comorbilidades mellitus Si 10 7.58 1 076 0.413* 2.320(0.246 - 21.838)
No 116 87.88 5 3.79
HTA Si 20 15.15 2 152 0.262¢ 2.650(0.454-15.455)
No 106 80.30 4 3.03
Obesidad Si 12 9.09 0 0.00 1.000* No estimable
No 114 86.36 6 455
Otras
comorbilidades  Si 6 455 2 152 0.043* 10 (1.518 - 65.866)
No 120 90.91 4 3.03
Etiologia
Etiologia agrupada Biliar 118 89.39 6 455 0.816 No estimable
Alcohdlica 5 3.79 0 0.00
Otras 3 2.27 0 0.00
32.059 (3.527 -
Factores clinicos Severidad Severa 17 12.88 5 379 <0.001* 291.371)
No severa 109 82.58 1 0.76
Falla organica Si 64 48.48 6 455 0.029* No estimable
No 62  46.97 0 0.00
Falla
cardiovascular Si 5 3.79 2 152 0.033* 12.100 (1.776 - 82.420)
No 121 91.67 4 3.03
23.200 (3.774 -
Falla renal Si 10 7.58 4 3.03 0.001* 142.635)
No 116 87.88 2 152
Falla respiratoria  Si 59 44.70 6 455 0.013* No estimable
No 67 50.76 0 0.00
Shock Si 4 3.03 6 455 0.001* No estimable
No 122 92.42 0 0.00
UCl Si 10 7.58 3 227 0.013* 11.600 (2.065 - 65.154)
No 116 87.88 3 2.27
Ventilador 62.000 (7.410 -
mecanico Si 2 1.52 3 2.27 0.001* 518.760)
No 124 93.94 3 2.27
Vasopresores Si 4  3.03 6 455 0.001* No estimable
No 122  92.42 0 0.00
Factores PCR al ingreso
paraclinicos (mg/L) — 10.00 14.80 31.70 30.20 0.027**
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(continuos)

PCR 48 h (mg/L) — 38.20 82.40 93.95 50.35 0.058**
Diferencia en
PCR — 7.30 7420 76.15 48.35 0.072*
HCTO al ingreso
(%) — 42.80 6.10 39.40 19.84 0.793*
Diferencia en
HCTO — -1.20  3.70 -4.80 31.75 0.286**
BUN (mg/dL) — 12.13 1166 36.17 40.25 0.004**
Creatinina
(mg/dL) — 0.87 0.35 5.40 5.67 0.007**
APACHE
(puntos) — 5.00 6.00 16.00 8.00 <0.001**
BISAP (puntos) — 1.00 2.00 2.50 2.00 <0.001**
Marshall
(puntos) — 2.00 1.00 5.50 3.00 <0.001**
Factores
paraclinicos
(dicotémicos) PCR >100 mg/L  Si 23 17.42 1 0.76 0.582* 1.406 (0.140 - 14.140)
No 97 7348 3 227
HCTO >44% Si 49 37.12 3 227 0.680* 1.571 (0.305 -8.100)
No 77 58.33 33 25.00
Creatinina >1.4 58.000 (6.162 -
mg/dL Si 10 7.58 5 3.79 <0.001* 545.958)
No 116 87.88 1 0.76
BUN >25 mg/dL ~ Si 14 10.61 4 3.03 0.003* 16 (2.682-95.448)
No 112 84.85 2 152

* p de prueba exacta de Fisher.

** n de prueba U de Mann-Whitney.

La edad y el tiempo de enfermedad mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p=0,008 y p=0,011, respectivamente). No se encontraron asociaciones
significativas con sexo, procedencia ni etiologia agrupada.

Entre las comorbilidades, la categoria “otras comorbilidades” se asocié con mortalidad
(p=0,043; OR=10). No fue posible estimar el OR para obesidad debido a ausencia de
eventos en el grupo de fallecidos. La severidad del cuadro se asoci6 significativamente con
la mortalidad (p<0,001; OR=32,059). Asimismo, la presencia de falla organica, falla
cardiovascular, falla renal, falla respiratoria, shock, hospitalizaciéon en unidad de cuidados
intensivos, ventilacion mecanica y uso de vasopresores mostrd asociacion significativa con
el desenlace. En las variables paraclinicas continuas, se observaron diferencias

significativas para BUN, creatinina, APACHE II, BISAP, Marshall y PCR al ingreso. La
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variacion de PCR y el hematocrito no mostraron asociacion significativa. En el analisis
dicotémico, creatinina >1,4 mg/dL (p<0,001; OR=58) y BUN >25 mg/dL (p=0,003; OR=16)
se asociaron con mortalidad. PCR >100 mg/L y hematocrito >44% no mostraron asociacion

significativa.

Tabla 8. Andlisis bivariado de factores sociodemograficos, clinicos y paraclinicos asociados ala
severidad clinica en pacientes con pancreatitis aguda.

Categoria Variable Severidad clinica
No severa Severa o
(=110) (n=22) P OR (IC95%)
Factores
sociodemograficos Edad (afios) — 53.00 34 50.50 34 0.309**
Sexo Masculino 38 2879 10 758 0332 1.579(0.625-3.989)
Femenino 72 54.55 12 9.09
Procedencia Urbano 66 50.00 9 6.82 0.099 0.462 (0.182 - 1.172)
Rural 44 33.33 13 9.85
Tiempo de
enfermedad
(horas) — 48.00 72 48.00 71 0.735**
Comorbilidades Diabetes mellitus Si 8 6.06 3 227 0392 2.013(0.489-8.282)
No 102 77.27 19 14.39
HTA si 16 1212 6 455 0205+ 2.203(0.750-6.472)
No 94 71.21 16 12.12
Obesidad Si 9 6.82 3 2.27 0.421* 1.772(0.439-7.154)
No 101 76.52 19 14.39
Otras
comorbilidades Si 6 4.55 2 1.52 0.620* 1.733(0.326 - 9.211)
No 104 78.79 20 15.15
Etiologia Etiologia agrupada  Biliar 103 78.03 21 1591 0.724 No estimable
Alcoholica 4 3.03 1 0.76
Otras 3 2.27 0 0.00
Factores clinicos Falla organica Si 49 37.12 21 1591 0.000  26.143 (3.396 - 201.259)
No 61 46.21 1 0.76
Falla
cardiovascular Si 3 2.27 4 3.03 0.001 7.926 (1.636 - 38.404)
No 107 81.06 18 13.64
Falla renal Si 5 3.79 9 6.82 0.000 14.538 (4.225 - 50.029)
No 105 79.55 13 9.85
Falla respiratoria Si 44 33.33 21 1591 0.000 31.500 (4.088 - 242.747)
No 66 50.00 1 0.76
Shock Si 2 1.52 8 6.06 0.000 30.857 (5.947 - 160.107)
No 108 81.82 14 10.61
ucl Si 0 0.00 13 9.85 0.000 No estimable
No 110 83.33 19 14.39
Ventilador
mecanico Si 0 0.00 5 3.79 0.000 No estimable
No 110 83.33 17 12.88
Vasopresores Si 2 1.52 8 6.06 0.000 30.857 (5.947 - 160.107)
No 108 81.82 14 10.61
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Condicion al

egreso Vivo 109 82.58 17 12.88 0.000 32.059 (3.527 - 291.371)
Fallecido 1 0.76 5 3.79
Factores paraclinicos PCR al ingreso
(continuos) (mg/L) — 9.00 15.20 18.00 78.63  0.002**
PCR 48 h (mg/L) — 33.30 76.00 99.55 58.58  0.000**
Diferenciaen PCR  — 4.50 53.80 68.56 82.50  0.015**
HCTO al ingreso
(%) — 42.50 5.80 45.70 16.65  0.044**
Diferencia en
HCTO — -1.20 3.30 -485 1153  0.013*
BUN (mg/dL) — 11.67 9.80 2404 1295 0.000**
Creatinina (mg/dL) — 0.86 0.28 1.19 0.80 0.000**
APACHE (puntos) — 5.00 5.00 10.50 6.00 0.000**
BISAP (puntos) — 1.00 2.00 2.00 1.00 0.000**
Marshall (puntos) — 1.00 2.00 3.00 2.00 0.000**
Factores paraclinicos
(dicotémicos) PCR >100 mg/L Si 14 10.61 10 7.58 0.001 5.779 (2.073 - 16.110)
No 89 67.42 11 8.33
HCTO >44% Si 39 29.55 13 9.85 0.038  2.630(1.032-6.701)
No 71 53.79 9 6.82
Creatinina >1.4
mg/dL Si 6 4.55 9 6.82 0.000 12.000 (3.676 - 39.170)
No 104 78.79 13 9.85
BUN >25 mg/dL Si 7 5.30 11 8.33 0.000 14.717 (4.737 - 45.704)
No 103 78.03 11 8.33

* p de prueba exacta de Fisher.

** p de prueba U de Mann-Whitney.

La tabla present6 el analisis comparativo entre pacientes con pancreatitis no severay severa

al ingreso. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en edad, sexo,

procedencia ni tiempo de enfermedad (p>0,05). Tampoco se evidencié asociacion

significativa entre severidad y comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial,

obesidad y otras) ni con la etiologia agrupada (p>0,05). La presencia de falla organica, falla

cardiovascular, falla renal, falla respiratoria, shock, hospitalizacion en unidad de cuidados

intensivos y uso de vasopresores se asoci6 significativamente con la severidad (p<0,001 en

la mayoria de las variables). En el analisis de variables paraclinicas continuas, se

observaron diferencias significativas entre ambos grupos para PCR al ingreso (p<0,05), PCR
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a las 48 horas (p<0,05), diferencia de PCR (p<0,05), hematocrito al ingreso (p<0,05),
diferencia de hematocrito (p<0,05), BUN (p<0,05), creatinina (p<0,05), APACHE Il
(p<0,001), BISAP (p<0,001) y Marshall (p<0,001). En el andlisis dicotomico, creatinina >1,4
mg/dL, BUN >25 mg/dL, PCR >100 mg/L y hematocrito >44% se asociaron

significativamente con la severidad (p<0,05).

¢) Evaluacién de capacidad predictiva.
Tabla 9. Capacidad predictiva

Punto de corte

Variable AUC Sensibilidad Especificidad

aproximado
PCRalas48 o786 232mgL 90.50% 44.70%
BUN 0.793  8.49 mg/dL 90.90% 22.70%
Creatinina 0.746  0.99 mg/dL 68.20% 75.50%
APACHE 0.831 8.5 puntos 72.70% 83.60%
BISAP 0.857 1.5 puntos 86.40% 76.40%
Marshall 0.873 1.5 puntos 95.50% 59.10%

Respecto a la capacidad predictiva, la escala Marshall presenté un AUC de 0.873 con una
sensibilidad de 95.50% y especificidad de 59.10% para un punto de corte de 1.5 puntos. La
escala BISAP obtuvo un AUC de 0.857 (sensibilidad 86.40%, especificidad 76.40%) y
APACHE registr6 un AUC de 0.831 (sensibilidad 72.70%, especificidad 83.60%). En las
variables paraclinicas, el BUN mostr6 un AUC de 0.793 con sensibilidad de 90.90% y
especificidad de 22.70% para un corte de 8.49 mg/dL. Finalmente, la PCR a las 48 h (punto
de corte 23.2 mg/L) y la creatinina (punto de corte 0.99 mg/dL) presentaron areas bajo la
curva de 0.786 y 0.746, respectivamente.

Las curvas de ROC se muestran en el anexo N°10.
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CAPITULO IV: DISCUSION

La pancreatitis aguda continta representando un desafio clinico debido a su evolucién
impredecible y al riesgo de progresién hacia falla organica y muerte. En el presente estudio
se identifican factores clinicos y bioquimicos asociados a mortalidad intrahospitalaria en
pacientes adultos atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, cumpliéndose
el objetivo general planteado.

Los hallazgos demuestran que la mortalidad se asocia principalmente a indicadores de
severidad clinica, disfuncion organica y alteracion de la funcion renal, lo cual confirma la
hipotesis de investigacion y rechaza la hipotesis nula. Estos resultados se alinean con el
conocimiento actual que reconoce a la falla organica persistente como el principal
determinante de mortalidad en pancreatitis aguda.

Dentro de los hallazgos se destaca que la distribucion etaria muestra una poblacion
predominantemente adulta, lo que se alinea con el perfil epidemiol6gico descrito para
pancreatitis aguda (41). La distribucion de esta cohorte muestra una ligera tendencia hacia
edades mayores, concentrandose especialmente en pacientes del sexo femenino, cuya
causa podria darse por el incremento de calculos biliares en este grupo (42).

La mortalidad encontrada se mantiene dentro del rango reportado internacionalmente para
pancreatitis aguda global. Diversos estudios multicéntricos recientes confirman que la
mortalidad general oscila entre 3% y 10%, incrementdndose considerablemente en
presencia de severidad clinica o necrosis infectada, alcanzando un 30-50% (12) (43).
Asimismo, en nuestro medio, la mayoria de los pacientes que sobrevivieron (86,51%)
presentaron una condicion clinica no severa, lo que es consistente con la literatura que
describe a los cuadros leves como procesos autolimitados de prondstico favorable. Por el
contrario, el 83,33% de las defunciones se concentrd en el grupo de pancreatitis severa,
validando la Clasificacion de Atlanta Modificada como el principal determinante predictivo de
mortalidad en el hospital. La tasa de mortalidad del 4,5% se alinea con los rangos
internacionales del 3% al 10%, aunque se sitda por debajo del 13,9% reportado en estudios
nacionales (Espinoza, Tinoco) realizados en poblaciones de gran altitud, sugiriendo que la

progresion a falla organica persistente sigue siendo el evento critico para la supervivencia
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independientemente del contexto geografico. Por tanto, su comportamiento en esta
poblacién adquiere relevancia al analizarse en conjunto con otros factores clinicos y
bioguimicos evaluados en el estudio.

El tiempo de enfermedad registrado (mediana de 48 horas) refleja una bdsqueda de atencion
relativamente temprana en la mayoria de la poblacion; no obstante, la presencia de casos
extremos de hasta 720 horas evidencia brechas importantes en el acceso o reconocimiento
de la urgencia. Clinicamente, este retraso es critico, ya que como sefiala la literatura, la
identificacion precoz de factores de riesgo es determinante para evitar la progresion de
estadios leves a criticos. (44)

En cuanto a la respuesta inflamatoria, el incremento sustancial de la PCR entre el ingreso
(mediana 10 mg/L) y las 48 horas (mediana 38.2 mg/L) confirma la cinética esperada de este
biomarcador como indicador de progresion del proceso inflamatorio pancreatico. Aunque los
valores promedio no alcanzaron el umbral de 150 mg/L mencionado por autores como
Kumar et al. para definir necrosis, la marcada variabilidad y la asimetria positiva sugieren
que un subgrupo de pacientes experimentd una respuesta inflamatoria sistémica mucho mas
agresiva. Por otro lado, la homogeneidad inicial del hematocrito (43.17%) y su posterior
descenso promedio coinciden con el manejo de rehidratacion agresiva instaurado
habitualmente en estos pacientes. A diferencia de lo reportado en la literatura internacional,
donde un hematocrito > 44% es un predictor fuerte de hemoconcentracion y necrosis, en la
poblacién de Cajamarca este parametro mostré una baja dispersion inicial, lo que podria
indicar que la mayoria de los pacientes ingresaron en estadios de hidratacion estables o que
el valor predictivo de este marcador es menor en nuestro contexto geografico frente a otros

indicadores como el BUN o la creatinina. (45)

Los resultados obtenidos en el Hospital de Cajamarca presentan importantes puntos de
convergencia y discrepancia con la literatura internacional. En el ambito demografico,
aungue la teoria destaca a la edad mayor de 55 afios y la obesidad como factores de peor
pronéstico (46), en nuestra poblacidn estos factores no mostraron una asociacion directa

con la severidad. No obstante, la edad si fue significativa respecto a la mortalidad (p=0,008),
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lo que coincide con lo reportado previamente por Wu et al., quienes identifican la edad

avanzada como un predictor independiente en pacientes criticos (29).

El papel de los biomarcadores renales resulto ser el hallazgo mas contundente y alineado
con la evidencia. Mientras la teoria indica que valores de BUN superiores a 20 mg/dL se
asocian a necrosis y riesgo de muerte (47), en este estudio un BUN >25 mg/dL increment6
16 veces el riesgo de fallecer (OR=16). Este comportamiento valida al nitrégeno ureico como
un marcador temprano de hipovolemia y compromiso sistémico de alta precision en nuestro
medio (48). Complementando este hallazgo, el analisis de la curva ROC para el BUN registré
un area bajo la curva (AUC) de 0.793, ademas, al identificar el punto de corte 6ptimo se
obtuvo una sensibilidad del 90.9%, ratificando la utilidad de este marcador como herramienta
de tamizaje eficaz para la deteccién temprana de pacientes en riesgo, a pesar de presentar
una especificidad limitada para descartar la condicion. (llustracion 02 — Anexo N° 10). Por el
contrario, a diferencia de lo planteado por la literatura que vincula el hematocrito >44% con
mal prondstico, en la poblacién del Hospital de Cajamarca este parametro no mostré
asociacion significativa con la mortalidad ni la severidad. Esta discrepancia refuerza lo
expuesto en el marco teorico sobre el valor predictivo no concluyente del HCTO (24),
sugiriendo que, en nuestro contexto geografico, la respuesta inflamatoria y el compromiso
renal (BUN/Creatinina) son indicadores de mayor fiabilidad que la hemoconcentracion inicial.
(49).

Respecto a la PCR, los valores observados estuvieron por debajo del umbral de 150 mg/dL
sugerido en la literatura como punto de mayor precision. Y aungue mostré un incremento
significativo a las 48 horas, su capacidad predictiva y su asociacién con la mortalidad no
alcanzaron la contundencia de los marcadores renales o las escalas multivariables. Este
hallazgo se alinea con la evidencia cientifica actual que sefiala que la PCR, a pesar de ser
un marcador de inflamacion sistémica ampliamente utilizado, presenta una utilidad limitada
y tardia. (50). Esta discrepancia sugiere que, si bien la inflamaciéon aumenta en las primeras
48 horas, el dafio organico medido por creatinina (OR=58) es un predictor de fatalidad

mucho mas inmediato y potente que la respuesta de fase aguda (51), dado que en el analisis
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de la Curva ROC confirmé este hallazgo con un area bajo la curva (AUC) de 0.746, lo que
indicé una capacidad discriminativa aceptable para diferenciar la condicion de egreso de los
pacientes. Al establecer un punto de corte éptimo de 0.99 mg/dL, se obtuvo una sensibilidad
de 68.2% y una especificidad de 75.5% (llustracién 03 — Anexo N° 10). Estos valores
sugirieron que la creatinina presenta una utilidad diagnéstica moderada en nuestro medio;
a diferencia del BUN o la PCR, su perfil estadistico la posiciona mas como una herramienta
para apoyar la confirmacion de la severidad y el riesgo de mortalidad que como una prueba
exclusiva de tamizaje, debido a su mayor capacidad para identificar correctamente a los
pacientes que no desarrollaran el evento. Asimismo, la alta capacidad predictiva de las
escalas BISAP (AUC 0.857) y APACHE Il (AUC 0.831) hallada en este estudio contradice la
conclusién de Capurso et al. sobre una precision menor al 50% (27). (llustracion 04 y 05 —
Anexo 10) Por el contrario, nuestros datos se alinean con lo demostrado por Librero et al.
(28) y Villacis (31), posicionando a estos sistemas, junto al score de Marshall (AUC 0.873),
(llustracion 06 — Anexo N°10) como herramientas fundamentales para la estratificacion del
riesgo y la toma de decisiones clinicas oportunas en el contexto hospitalario local.

Finalmente, al analizar los marcadores de deterioro Clinico y soporte critico, se observé una
asociacion altamente significativa (p <0.001) entre la severidad y la presencia de fallas
organicas especificas (cardiovascular, renal y respiratoria) confirma que la gravedad de la
pancreatitis aguda en la poblacién de Cajamarca estd determinada por el Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) que progresa hacia el fracaso multiorganico. Este
hallazgo valida la Clasificacion de Atlanta Modificada, la cual establece que la falla organica
persistente es el evento fisiopatolégico que define la transiciéon de un cuadro moderado a
uno severo. Clinicamente, la estrecha relacion de la severidad con el estado de shock, la
necesidad de hospitalizacién en UCI, el uso de vasopresores y la ventilacion mecanica,
indica que estos eventos no son solo complicaciones, sino indicadores directos de una alta
carga inflamatoria (52, 53). La dependencia de soporte vital avanzado (vasopresores y
ventilacién) actla como un marcador subrogado de la severidad, sugiriendo que el
compromiso hemodinamico y respiratorio son los principales motores del deterioro clinico.

Estos resultados subrayan que, mas alld de los biomarcadores aislados, el monitoreo
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estrecho de las funciones vitales en las primeras horas es crucial para identificar
precozmente al paciente con potencial de evolucidn critica.

Los hallazgos de esta investigacion subrayan un cambio de paradigma en la evaluacion del
paciente local: la gravedad de la pancreatitis aguda en el Hospital de Cajamarca no esta
predeterminada por "quién" es el paciente (edad, sexo o procedencia) ni por sus
antecedentes patoldgicos previos (comorbilidades), sino por la magnitud de la agresion
sistémica actual. El hecho de que las comorbilidades no mostraran significancia estadistica
sugiere que, una vez desencadenada la cascada inflamatoria, la respuesta biolégica
inmediata —traducida en compromiso renal y disfuncién organica— supera en valor
prondstico al historial clinico del individuo.

Esta relevancia de los indicadores fisiopatol6gicos (como el BUN, la Creatinina y los scores
Marshall/BISAP) sobre los factores sociodemogréficos refuerza la necesidad de un enfoque
basado en la "dindmica del dafio" en lugar de perfiles estaticos. Al observar que los puntajes
prondsticos elevados son los que mejor discriminan la severidad, se confirma que la
pancreatitis debe ser gestionada como una enfermedad critica de evolucién rapida, donde
la monitorizacion de la funcion renal y la estabilidad hemodinamica constituyen los pilares
fundamentales para predecir el desenlace, independientemente del perfil demografico del

paciente.

Limitaciones del estudio

A pesar de la relevancia de los hallazgos, la presente investigacién posee limitaciones
inherentes a su disefio retrospectivo, lo cual supedité la calidad de la informacién a la
precision de los registros en las historias clinicas. Asimismo, el nimero reducido de eventos
fatales (n=6) pudo limitar la potencia estadistica para alcanzar significancia en variables
como las comorbilidades, generando intervalos de confianza amplios en los estimadores de
riesgo. Finalmente, el estudio se vio condicionado por la disponibilidad de biomarcadores en
el entorno hospitalario local, excluyendo indicadores de mayor especificidad como la
procalcitonina, y por las caracteristicas geograficas de la poblacion de Cajamarca, factores

gue deben considerarse al generalizar estos resultados a otros contextos clinicos.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES
e Los factores de riesgo clinicos vinculados a una mayor letalidad son la edad
avanzada y la presencia de falla organica persistente. Por el contrario, factores
sociodemograficos como el sexo y la procedencia, asi como las comorbilidades
(diabetes, obesidad), no mostraron una asociacién estadisticamente significativa

con el riesgo de muerte en la poblacion estudiada.

e La mortalidad intrahospitalaria por cuadro de pancreatitis aguda en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2024 fue del 4,5%, una cifra que se
sitia dentro de los estandares internacionales, pero por debajo de otros reportes

regionales de gran altitud.

e El compromiso de la funcién renal es el principal predictor bioquimico de un
desenlace fatal o grave, destacando la Creatinina > 1,4 mg/dL y el BUN > 25 mg/dL
con los mayores niveles de riesgo. Clinicamente, el estado de shock y la necesidad
de soporte vital (ventilacion mecanica y vasopresores) son los indicadores mas

criticos de deterioro.

e Existe una asociacién estadistica solida entre las escalas prondsticas y la
mortalidad; las puntuaciones elevadas en BISAP y APACHE |l se comportan como
predictores eficaces, permitiendo estratificar el riesgo de muerte de manera
oportuna, complementandose con el score de Marshall para la evaluacion de la

severidad.

30



CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

O

Implementar o continuar con el uso de los scores BISAP y Marshall en el triaje de
urgencias del Hospital Regional de Cajamarca, dado su alto valor predictivo para

identificar pacientes que requieren manejo critico inmediato.

Priorizar el monitoreo dindmico del BUN y la Creatinina en las primeras 24-48 horas
de ingreso, utilizandolos como marcadores de alerta temprana de severidad por

encima de otros indicadores menos especificos en la fase inicial.

Fortalecer las capacidades de la Unidad de Cuidados Intensivos para el manejo del
soporte vital avanzado (vasopresores y ventilacion), ya que estos constituyen los

pilares de supervivencia en pacientes con pancreatitis severa.

Realizar estudios prospectivos que incluyan biomarcadores de mayor especificidad,

como la procalcitonina, y que analicen el impacto de la altitud de Cajamarca en los

niveles basales de hemoconcentracién e inflamacioén de los pacientes.
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CAPITULO VIII: ANEXOS.
Anexo N° 01. MATRIZ DE CONSISTENCIA

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2024~

Problema Objetivos Hipotesis Variables e Indicadores
Variable Independiente: Factores de riesgo
Objetivo general: Dimensiones Indicadores items Escala Rangos
Problema
general: Determinar los
¢Cudles son los . = Cuantitativa
factores de riesgo ]::?fnt i?:fss de riesgo H1: Existen . . Edad cuﬁ%ﬁgos continua 295785
asociados a | pioauimi Y| factores  clinicos, | Sociodemografi
mortalidad en alsooqcligg(l)csos 5 | taboratoriales y cas Masculino / Nominal
i . Osti Sexo ; T M/F
oS e monaias | e :
- severidad en| oo
pancreatitis aguda pacientes adultos significativamente C bilidad HTA, DM2, ; p te / t
del Hospital | "~ diagnéstico de | & la  mortalidad omorbilidades obesidad Nominal resente / ausente
Regional Docente pancreatitis aguda mtrghospltalarla en | clinicas s b .
de Cajamarca | o Hospital pacientes %On Etiologia alcoholismo. | Nominal, Segun registro de
ggranetﬁe(racl) per:g)sdtg Regional Docente pancreatitis aguda. otras politémica historia clinica
20247 Severidad Clasificacion de Atlanta | moderada, Ordinal No severa / severa
de 2024. severa
BUN Mg/dL dc.“a?“t?“"z >20 / <20
Laboratoriales Icotomizada
Creatinina Mg/dL Cuantitativa >14/<14




dicotomizada

Objetivos
Especificos

OEL1: Identificar
factores de riesgo
clinicos,

sociodemograficos
y  comorbilidades
que estan

Ho: No
asociaciéon
significativa entre
los factores
clinicos/bioclinicos
evaluados y la
mortalidad en los
pacientes con

existe

Hematocrito % C_uantltqtlva >44 [ <44
dicotomizada
PCR Mg/L Cuantitativa >100 / <100
dicotomizada
BISAP Puntaje: 0 — 5 | Ordinal >3 /<3
APACHE Il Puntaje Ordinal 28 /<8
Variable Dependiente: Mortalidad intrahospitalaria
Dimensiones Indicadores items Escala Rangos
Nominal )
Evolucion clinica | Condicién al alta Vivo / fallecido | dicotémica Sobrevive / fallece
Variables Intervinientes
Dimensiones Indicadores items Escala Rangos
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relacionados  con
letalidad

OE2: Evaluar la
asociacion entre
marcadores
bioquimicos (BUN,
creatinina,
hematocrito, PCR) y
mortalidad.

OE3: Determinar la
relacion entre la
severidad
(Clasificacion de
Atlanta) y la
mortalidad

OE4: Evaluar la
capacidad
predictiva de las
escalas BISAP y
APACHE II.

pancreatitis aguda

Estancia Dias de hospitalizacion | ~: Cuantitativa . .
hospitalaria Dias discreta Numero de dias
Manejo en UCI Si/NO Nominal Si/NO
Uso de vasopresores | Si/NO Nominal Si/NO
Manejo
hospitalario
Uso de ventilador| i
mecénico SI/NO NOMINAL SI/NO

Disefio de Investigacion

Poblacién

Técnicas e Instrumentos

Método de Andlisis de Datos

Enfoque:  Cuantitativo

Tipo . Observacional
Disefio : Analitico de cohorte
retrospectivo

Poblacién:
Pacientes adultos
con  pancreatitis
aguda
hospitalizados en
el HRDC durante
2024

Muestra: 132
historias  clinicas
que cumplieron
criterios

Variable independiente:

Técnica:
Instrumento:

recoleccion de datos.

Forma

Técnica:

Ficha de | Instrumento:

Variable dependiente:

Ficha

recoleccion de datos.

de

na o de | Forma de administracion:
administracion: directa directa

DESCRIPTIVA:
Frecuencias, porcentajes, medianas,
RIQ, tablas y gréaficos.

INFERENCIAL:

Prueba Exacta de Fisher, U de Mann-
Whitney, calculo de Odds Ratio (OR)
con IC95% vy curvas ROC. Nivel de
significancia estadistica: p < 0.05.
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ANEXO N° 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N° DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre del paciente: 5. Dimension morfoldgica (si tiene
L tomografia)
Fiketoni clinies « Puntaje Baltazar:A() B( ) C()
: : D()E()
Fecha d ;
el No consignado o
1. DATOS GENERALES Y o Necrosis pancreatica: Si() NO ( )
EPIDEMIOLOGICOS () No tiene ( )30-50%
e Edad: anos
e Sexo: M( ) F() ()>50% ()<30%
e Procedencia: Urbano( ) Rural ( )
e Tiempo de enfermedad: 6. Complicacion y desenlace:
e Antecedentes (Comorbilidades): e  Condicién de egreso:
o ( )Obesidad (IMC>30) Vivo( ) Fallecido( )
o ( )Diabetes mellitus e Dias de estancia hospitalaria:
o () Hipertension arterial e Necesidad de UCI:
o ( )Enfermedad renal crénica Si() No( )
o faCwss . __ o Requirié uso de ventilador
o ( )Ninguna o Requirié uso de
vasopresores
e Etiologia

o () Litiasis biliar

o ( )Alcoholismo (Consumo
de 40-70 g/dia por un periodo
minimo de 5 afios)

o ( )ldiopatica
o ( )Otras:

2. Evaluacion clinica al ingreso:
- FC: -FR:
-  PAS: mmHg
< T
- Estado de conciencia (Glasgow):

3. Analitica (Laboratorio)

e Hematocrito inicial:
Final:
PCR: inicio: 48h:
Creatinina:
Urea: BUN:
Calcio sérico:
LDH:

4. Severidad clinicay fisiologica:
e BISAP:
e Puntuacién APACHE:
e Score de Marshall:
e Presencia de falla organica:
o Respiratoria: PaO2/FiO2:
o Renal: Injuria renal aguda.

Cr: Estadio segun
KDIGO: -

o Cardiovascular: PAS <90
mmHg

¢ Presencia de shock:
( ) Si : Especificar:
()No




ANEXO N° 03. CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION

CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

Cajamarca, febrero de 2026

Dr (a):

Presente

Asunto: Validacion de instrumentos a través de juicio de experto

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer
de su conocimiento que, yo, Elliam Patricia Rafael Bautista, estudiante de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, identificado con DNI N°: 73208670
y con cédigo SUNEDU N°: 2019030047, requiero validar el instrumento con el cual

recogeré la informacion necesaria para poder desarrollar mi proyecto de investigacion.

El titulo nombre del proyecto de investigacion es:

“Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes adultos con diagnéstico
de pancreatitis aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024”

y siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para poder
aplicar los instrumentos en mencién, he considerado conveniente recurrir a usted, ante

su connotada experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

El expediente de validacién, que le hago llegar contiene:
* Carta de presentacion.
+ Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
» Matriz de operacionalizacion de las variables.
Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracién me despido de usted, no sin

antes agradecerle por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente,



1. DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES

1.1.

Variable Dependiente:

Mortalidad hospitalaria: Se define generalmente como el fallecimiento del

paciente durante su estancia en el hospital a causa de la pancreatitis aguda o

sus complicaciones.

Indicador: Vivo / Fallecido.

1.1.1. Dimensiones de las variables:

> Dimension 1: Estado vital: Condicidén de egreso del paciente (vivo o fallecido).

> Dimension 2: Momento del deceso: Mortalidad temprana (antes de las 96 horas,

usualmente por falla organica) vs. Mortalidad tardia (después de las 96 horas,

usualmente por sepsis o complicaciones locales).

2. DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES

2.1.

Variable independiente:

A. Factores Clinicos y Demogréficos:

v
v
v

Edad: Especialmente si el paciente es mayor de 60 afios.
Sexo: Masculino o femenino.

Comorbilidades: Presencia de enfermedades previas (Diabetes,
hipertension arterial, obesidad - IMC > 30, enfermedad renal cronica).

B. Marcadores de Severidad (Al ingreso o a las 48h)

v

v

Puntajes de Gravedad: Escalas clinicas como APACHE Il y APACHE
O, BISAP.

Falla Orgénica: Persistencia de falla respiratoria, cardiovascular o renal
(segun score de Marshall).

C. Factores Analiticos (Laboratorio)

AN

<

Niveles de PCR (Proteina C Reactiva): >150 mg/L a las 48 horas.
Hematocrito: Hemoconcentracion inicial. Hematocrito > 44%.
Creatinina sérica: Indicadores de funcion renal. (>1,9 mg/dL).
Nitrégeno ureico en sangre (BUN): > 25 mg/dL. Tiene una relacion
mas directa con la hipovolemia (deshidratacién) y la falla organica renal.
Calcio sérico: Hipocalcemia <8 mg/dL.

LDH: Niveles muy altos (especialmente si superan los 350-400 UI/L)
indican una destruccion masiva del tejido pancreatico o dafo
multiorganico.

D. Factores Imagenolégicos

v

Grado de necrosis pancreatica: Evaluado mediante tomografia (indice
de Severidad por Tomografia - CTSI o Score de Balthazar)
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2.1.1. Dimensiones de las variables:

Dado que los "factores de riesgo" son mdltiples, los agrupamos en cuatro

dimensiones clave:

A. Dimension Bioantropométrica

Se refiere a las caracteristicas inherentes al paciente que no cambian
durante el episodio de la enfermedad pero influyen en el pronostico.
Edad: Factor biol6gico de reserva funcional.

Estado Nutricional: Medido a través del indice de Masa Corporal (IMC).
Antecedentes patoldégicos: Presencia de enfermedades crénicas

(comorbilidades) como Diabetes, Hipertension arterial y otros.

. Dimensién de Severidad Clinica (Fisioldgica)

Evallta el compromiso sistémico del paciente mediante escalas
validadas.
e Respuesta Inflamatoria: Medida por criterios de SIRS o niveles
de Proteina C Reactiva.
e Estado Hemodinamico: Presion arterial media y uso de
vasopresores.
e [Funcion Orgéanica: Evaluacion de pulmones, rifiones y sistema

cardiovascular (Score de Marshall).

C. Dimensién Analiticay Bioquimica

Resultados de laboratorio que indican el grado de inflamaciéon o dafio
tisular.
e Hemoconcentracion: Niveles de hematocrito y nitrégeno ureico
(BUN).
e Disfuncion Metabdlica: Calcio sérico y lactato deshidrogenasa
(LDH).

D. Dimensiéon Morfolégica (Imagenoldgica)

Evalla el dafio directo en el pancreas y estructuras adyacentes.
e Compromiso Pancreéatico: Extensién de la inflamacion y
presencia de colecciones liquidas (Grados de Balthazar).
e Necrosis Glandular: Porcentaje de tejido pancreatico sin

perfusion sanguinea segun tomografia contrastada.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE
VARIABLE INDEPENDIENTE: “Factores de riesgo”.

o

DIMENSIONES / items

Pertinenci
al

Relevan
cia
2

Clarida

Sugerencias

DIMENSION 1: Bioantropométrica y

Epidemiol6gica

Si No

Si No

No

Edad del paciente

Sexo del paciente

Procedencia (urbano/rural)

Nlw|N | R

Tiempo de enfermedad (horas
transcurridas hasta el ingreso)

(&)

Presencia de comorbilidades
(diabetes, HTA, obesidad)

Etiologia biliar

X | X | X | X|X|X

X | X | X | X]| X | X

X | X | X | X ]| X ]| X

Etiologia por alcoholismo:
consumo de mas de 40-70g de
alcohol diarios durante un periodo
minimo de 5 afios.

x

IMENSION 2: Severidad Clinica y
Fisiolégica

Si No

Si No

No

Score de Marshall

Puntaje obtenido en la escala
pronostica BISAP.

Presencia de injuria renal aguda
(especificar estadio segin KDIGO)

RPRlopRr| © | ®

Presencia de Shock
(Hipovolémico, distributivo)

DIMENSION 3: Analitica y
morfologica

Si No

Si | No

12

Nivel de Proteina C Reactiva
(PCR) al ingreso y a las 48h

13

Nivel de Hematocrito inicial y
final.

14

Grado de severidad segun escala
de Balthazar (Tomografia).

15

Porcentaje de necrosis
pancreatica identificada por
imagen.

DIMENSION 4: Mortalidad (variable

dependiente)

Si No

Si No

No

16

Estado al egreso (Vivo /
Fallecido).

17

Necesidad de manejo en Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI).
(Requirié uso de vasopresores 0
ventilacién mecéanica)
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Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad:
Aplicable [ X] Aplicable después de corregir [ ]
aplicable[ ]

Apellidos y nombres del juez validador.: MC/MG Tacilla Castrejon Jhony
DNI: 40967664

Especialidad del validador: Médico Internista/ Magister en Salud Publica

FECHA: 17/02/2026
[ L EQ

......................

Tacilla Castrejou Jhony
MEDICO INTERNISTA
CMP. 42735 - RNE. 265681

Nombres y apellidos
Grado académico
Firma.

Pertinencia; B item comesponde al concepio tednco formulado.
ZRelevancia: Elitem es apropiado para representar & components o
dimensidn especihica del constructo

Claridad: Se enfende oin dificuliad slguna & enunciado del ilem, e
concaso, exacto ydrecio

Mota: Sufcencia, se dice suficienca cuando los Rems planteados
son sufoentes para medr la dimenson
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ANEXO N°04: RESOLUCION DE APROBACION DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA
Resolucion de Consejo de Facultad N° 025-2025-FM-UNC.

Cajamarca, 13 de febrero del 2025.

Visto: el Oficio N° 017-2025-UI-FM-UNC, con Registro N° 0020714-2025, de fecha 10 de febrero del 2025, suscrito por el
MC. Mg. Wilder Andrés Guevara Ortiz, Director de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Cajamarca, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 32° de la Ley Universitaria N° 30220, establece que las Facultades son unidades de formacion académica,
profesional y de gestion;

Que, la Universidad otorga los grados académicos de Bachiller, Maestro, Doctor y los Titulos Profesionales o pos titulos que
correspondan, a nombre de la Nacion;

Que, para obtener el Titulo Profesional, se requiere, entre otros, aprobar una Tesis o Trabajo de Suficiencia Profesional...;
segun lo establecido en el Articulo 203°, numeral 203.1 del Estatuto vigente de la Universidad Nacional de Cajamarca;

Que, en tal sentido luego de seleccionar el tema de la Tesis, el Tesista elaborara el proyecto, el cual debera contar con el
Visto Bueno del Asesor, y ser acreditado por la Unidad de Investigacion de la Facultad, para su revision y ejecucion posterior;

Que, el Articulo 23° del Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina establece que, son requisitos para la
presentacion y aprobacion del Proyecto de Tesis, entre otros, solicitud dirigida al Decano, pidiendo la revision y aprobacion del Proyecto
de Tesis; presentacion del Proyecto de Tesis, debidamente firmado por el autor y visto bueno del Asesor; luego con opinion favorable
de la Unidad de Investigacion de la Facultad, sera aprobado por Consejo de Facultad para su desarrollo;

Que, dentro de ese contexto, mediante documento de visto se hace llegar, con opinion favorable, los Proyectos de Tesis
presentados por las alumnas Cinthya Raquel Becerra Chuque, Elliam Patricia Rafael Bautista y Eliana Milagros Sanchez Salazar,
para su aprobacion en Consejo de Facultad;

Estando a lo expuesto, a lo acordado por el Consejo de Facultad en su Sesion Ordinaria de fecha 11 de febrero del 2025; y
en uso de las atribuciones conferidas por los Articulos 46° y 54° del Estatuto vigente.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. APROBAR el Proyecto de Tesis titulado “Satisfaccién y Lealtad del Usuario en los Servicios de
Hospitalizacién del Hospital Regional Docente de Cajamarca, afio 2025”, que sera ejecutado por la alumna Cinthya Raquel Becerra
Chuque, con el asesoramiento del Dr. Enzo Renatto Bazualdo Fiorini.

ARTICULO SEGUNDO. APROBAR el Proyecto de Tesis titulado “Factores de Riesgo asociados a Mortalidad en
Pacientes Adultos con diagnéstico de Pancreatitis Aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024”, que sera
ejecutado por la alumna Elliam Patricia Rafael Bautista, con el asesoramiento del MC. Mtra. Ana Maria Rimarachin Chavez.

ARTICULO TERCERO. APROBAR el Proyecto de Tesis titulado “Factores de Riesgo Asociados a Multidrogorresistencia
en Pacientes diagnosticados con Tuberculosis en Cajamarca durante el periodo 2023-2024”, que sera ejecutado por la alumna
Eliana Milagros Sanchez Salazar, con el asesoramiento del MC. Mtra. Ana Maria Rimarachin Chavez.

ARTICULO CUARTO. COMUNICAR la presente Resolucion, a la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana,
Unidad de Investigacion e interesados, para los fines pertinentes.

Registrese, comuniquese y archivese.

/
—~w

ANA £
DeSRIMEDES TITO URQUIAGA MELQUIADES
Decano (e)

J ANTONIO BARRANTES BRIONES
Secretario Académico

Distribucion:
- Escuela Académico Profesional de Medicina Humana
- Unidad de Investigacion.

Interesados.

- Archivo.

47



ANEXO N° 05: CONSTANCIA DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION

GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA ‘.r
COMITE DE INVESTIGACION CAJAMARCA

DECENID DE LA GUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES \E
ANDO DE LAESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA

EXPEDIENTE N* 000999-2026-003400
Cajamarca, 26 de enero de 2026 & rmt g ] oo 0
OG- CINROLS - s
CARTA N* D17-2026-GR.CAVHRDC-CIHRDC/ACC g Snl-vib ot
Safior
BECERRA GAONA, Hanry lvan
Jefe
OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA
Presanta. -
Asunto . dar faclidades para astudn.

Tengo ef agrado de dirigirme a usted para expresarie mi saludo y al mismo tiempo dar a conocer que se
ha revisado el proyecto titulade “Faclores de riesgo asociados a morlalidad en pacentes adultes con diagndstico de
pancreatitis aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024° cuyo auter(a) es: Rafael Bautista, Ellam Patricia.
Por lo que, hablendo revisado el proyacto se cumplen con las normativas institucionales, se recomienda la proteccién de
los datos personales de los pacientes segin nommas de élicas y de confidencialidad.

Agradeciendo 1a atencidn que se sirva a la presente, hacemos propicia la oportunidad para expresare
los sentimeentos de nuestra especial consideracidn.

Atentamente,
JORGE ARTURO COLLANTES CUBAS

Presidanta
COMITE DE INVESTIGACION
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ANEXO N° 06: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO

nacionaL UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
“Norte de la Universidad Peruana”
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Escuela Académico Profesional de Medicina Humana

YOUYWYIYD 3

“ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA
DEMOCRACIA”

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR
PARA EJECUCION DE TESIS

Yo, Ana Maria Rimarachin Chavez identificada con el DNI N° 40703677, con el teléfono
N° 948 216 806, Médico Cirujano con la Especialidad de Medicina Interna y docente de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, hago constar que: el
proyecto titulado: “Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes adultos
con diagndéstico de Pancreatitis aguda en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2024”, elaborado por la alumna Elliam Patricia Rafael Bautista ha sido
asesorado por mi persona desde la creacién del proyecto, sugiriendo la teméatica previa
evaluacion de la viabilidad de acuerdo a mi experiencia como Especialista en el tema.
Asimismo, me comprometo a proseguir con el asesoramiento continuo durante la
ejecucion, desde la recoleccién de datos, andlisis estadistico de resultados, discusion
de resultados y conclusiones, haciendo cumplir los estandares minimos solicitados de
acuerdo al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE
PRODUCTOS DE INVESTIGACION DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE
INVESTIGACION BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE TESIS
EN EL PRE-GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO MEDICO -

2025” en su version 2.0.

Cajamarca, febrero del 2026

chin Chdvez
MEDICO INTERNISTA
CMP 42730 - RNE 23184

Ana Maria Rimarachin Chéavez

Médico especialista en Medicina Interna
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ANEXO N° 07: CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA DURANTE LA
EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA DURANTE LA
EJECUCION Y REDACCION DEL INFORME FINAL DE TESIS

El Asesor de Tesis, Ana Maria Rimarachin Chavez ,médico cirujano con

Especialidad en Medicina interna, identificado con DNI N.° 40703677 ,docente de la

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que

El Informe Final de Tesis titulado: “Factores de riesgo asociados a mortalidad

en pacientes adultos con diagndéstico de Pancreatitis aguda en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024”, elaborado por la estudiante:

Elliam Patricia Rafael Bautista , ha sido monitoreado por mi persona durante sus

etapas de recoleccién de datos, procesamiento/ andlisis estadistico y redaccién del

informe final, dejando constancia del visto bueno de conformidad por cada acapite

revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que a continuacién se presentan.

e // /'/)1
Acapite Fecha Firmay.sello/ il isseneavigedan
- Dra. Ana M. Rigtarachin Chivez
Titulo eloglass | ... MEDICO INTERNISTA . ...
CMDP.4 20 g e 04
Plan de investigacion s Dra. 80t MEREpRe R =1 mers
g 20l0e)2s MEDICO 1.‘
Marco tedrico e CMP 42730 F I 030 .
‘ 1S ) Cul 28 -D,r . 73
Metodologia de la Mgmco;ﬁe RNISTA
4 AT = o8 |2¢ P 4273 f AYE 23184
investigacion 1510828 £ /ﬁ?
'L
Resultados AQ 12 125 Dra. Ana M. Rimggachin Chdvez
: - WMEDICUTRTERNISTA
Discusion (oY it o 154 | X cMP 4273f-me 23184
Conclusiones y T /
O/ocd 26 A T
recomendaciones 30/ Dra. Ana M/Rimayachin Ch:
MEDI NISTA
Formato 20 /UU 26 CMP 447 RNE 23184
Referencias bibliograficas 20/ 03/ 26 Dra. Ana M Rimarachin Ch:
. - .. . i E = HeT

231R4

CMP 42730 - RNE :

Se expide la presente, a solicitud del interesado, para los fines que estime conveniente.

Cajamarca, 25 de febrero del 2026.

/ |
Dra. Ana M, R\ﬁchfn Chdvez

MEDICO INTERNISTA
CMP 42730 - RNE 23184

Firma y Sello del Asesor
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ANEXO N° 08: LISTA DE CHEQUEO STROBE
RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGUN
TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL — COHORTES SEGUN CRITERIOS

STROBE
ITEM RECOMENDACION PAG
N N
a. Indicar el disefio del estudio con un término de uso
. comun en el titulo o el resumen.
Titulo y resumen 1 . - -
b. Proporcionar en el resumen un resumen informativo y
equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontrd.
Introduccién
Antecedentes/ Explicar los antecedentes cientificos y la justificacion de la
justificacion 2 investigacion que se informa.
o Enunciar los objetivos especificos, incluidas las hipétesis

Objetivos 3 preespecificadas.
Métodos
Disefio del 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al inicio
estudio del articulo.

Describir el contexto, las ubicaciones y las fechas relevantes,
Contexto 5 incluidos los periodos de reclutamiento, exposicion,

seguimiento y recoleccién de datos.

a. Especificar los criterios de elegibilidad, asi como las
fuentes y métodos de seleccion de participantes.

- Describir métodos de seguimiento.
Participantes 6 - — —

b. Para estudios apareados, especificar los criterios de
apareamiento y el nimero de expuestos y no
expuestos.

Definir claramente todos los desenlaces, exposiciones,
Variables 7 predictores, posibles factores de confusion y modificadores de
efecto. Dar criterios diagndsticos, si corresponde.
Para cada variable de interés, indicar las fuentes de datos y los
Fuentes de 8 detalles de los métodos de evaluacion (medicion). Describir la
datos/ medicion comparabilidad de los métodos de evaluacion si hay mas de
un grupo.
Describir los esfuerzos realizados para abordar posibles
Sesgo 9
fuentes de sesgo.
Tamafio del 10 Explicar como se determiné el tamafio del estudio.
estudio
. Explicar como se trataron las variables cuantitativas en los
Variables e o . )
cuantitativas 11 aan|S|s. Si corresponde, describir qué agrupaciones se
eligieron y por qué.
Describir todos los métodos estadisticos, incluidos aquellos
utilizados para controlar factores de confusion.
Describir cualquier método utilizado para examinar subgrupos
Métodos 12 e interacciones.
estadisticos Explicar como se abordaron los datos faltantes.
Si corresponde, explicar como se trato la pérdida de
seguimiento.
Describir cualquier andlisis de sensibilidad
Resultados
Informar el nimero de individuos en cada etapa del estudio —
por ejemplo, nimeros potencialmente elegibles, examinados
Participantes 13 para elegibilidad, confirmados_ e_IegibIes, inc_Iuidos en el
estudio, completando el seguimiento y analizados.
Dar las razones de la no participacion en cada etapa.
Considerar el uso de un diagrama de flujo.
Datos 14 Proporcionar las caracteristicas de los participantes del estudio
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descriptivos

(por ejemplo, demogréficas, clinicas, sociales) e informacién
sobre exposiciones y posibles factores de confusion.

Indicar el nimero de participantes con datos faltantes para
cada variable de interés.

Resumir el tiempo de seguimiento (por ejemplo, promedio y
total).

Datos de

Informar el nimero de eventos de desenlace o medidas

desenlace 15 resumidas a lo largo del tiempo.
Dar estimaciones no ajustadas vy, si corresponde, estimaciones
ajustadas por factores de confusion y su precision (por
ejemplo, intervalo de confianza del 95%). Aclarar qué factores
Resultados 16 de confusién se ajustaron y por qué se incluyeron.
principales Informar los limites de las categorias cuando las variables
continuas se categoricen.
Si es relevante, considerar traducir las estimaciones de odds
ratio en riesgo absoluto para un periodo de tiempo significativo
L Informar otros analisis realizados —por ejemplo, andlisis de
Otros anélisis 17 ; ; s .
subgrupos e interacciones, y analisis de sensibilidad
Discusién
Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del
Resultados clave 18 :
estudio.
Discutir las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta
Limitaciones 19 posibles fuentes de sesgo o imprecision. Discutir tanto la
direccion como la magnitud de cualquier sesgo potencial
Proporcionar una interpretacion general cautelosa de los
- resultados considerando los objetivos, las limitaciones, la
Interpretacion 20 oo g ; S
multiplicidad de analisis, los resultados de estudios similares y
otra evidencia relevante.
Generalizabilidad 21 Discutir Ie_l generalizabilidad (validez externa) de los resultados
del estudio.
Otra informacién
Indicar la fuente de financiamiento y el papel de los
Financiamiento 22 financiadores en el estudio actual y, si corresponde, en el

estudio original en el que se basa el articulo.

Cajamarca, febrero del 2026

chin Chdvez
MEDICO INTERNISTA
CMP 42730 - RNE 23184

Ana Maria Rimarachin Chavez

Médico especialista en Medicina Interna
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ANEXO N° 09. INFORME DE ORIGINALIDAD (TURNITIN) + 1A
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ANEXO N° 10: CURVAS DE ROC
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llustracion 1. Capacidad predictiva de
mortalidad de PCR.

llustracion 2. Capacidad predictiva de BUN.

llustracion 3.Capacidad predictiva de Creatinina.
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Sensibilidad

Sensibilidad

Curva ROC
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llustracion 4. Capacidad predictiva de Escala
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llustracion 5. Capacidad de prediccion de escala
APACHE Il

Origen de la curva

— Marshall (puntos)

llustracion 6. Capacidad predictiva de escala
Marshall
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