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RESUMEN 
 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo clínicos y bioquímicos asociados a mortalidad y 

severidad en pacientes adultos con pancreatitis aguda en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el año 2024. 

Metodología: Se realizó un estudio de tipo analítico y retrospectivo con un muestreo censal 

que incluyó a 132 pacientes adultos. Se analizaron variables sociodemográficas, clínicas 

(falla orgánica, soporte crítico) y bioquímicas (BUN, creatinina, PCR, hematocrito), además 

de la aplicación de escalas pronósticas 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 bioquímicos, el Nitrógeno Ureico en Sangre (BUN) 

>25 mg/dL mostró una asociación fuerte con la mortalidad (OR=16), validándose como un 

marcador de alta precisión. La severidad clínica se vinculó significativamente con la falla 

multiorgánica y la necesidad de soporte vital (vasopresores y ventilación mecánica), 

mientras que factores sociodemográficos y comorbilidades no influyeron en el desenlace. 

Conclusiones: La mortalidad y severidad en el contexto local dependen primordialmente de 

indicadores fisiopatológicos y el compromiso de la función renal temprana. Las escalas 

pronósticas demostraron ser herramientas eficaces para la estratificación del riesgo en el 

entorno hospitalario de Cajamarca. 

 

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

Escalas Pronósticas. 
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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. 
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CAPÍTULO I:  

 

I. INTRODUCCIÓN 
 
La pancreatitis aguda (PA) se posiciona como una de las causas gastrointestinales urgentes 

más comunes de hospitalización a nivel global (1), caracterizándose por un proceso 

inflamatorio del parénquima pancreático derivado de la activación anormal de enzimas 

digestivas (2,3). Su evolución clínica es heterogénea, abarcando desde cuadros leves 

autolimitados hasta formas graves con necrosis local, compromiso sistémico y falla 

multiorgánica (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 Perú 

alcanza aproximadamente 28 por cada 100,000 habitantes según 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 etiologías (9,10). En concordancia, Iannuzzi  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 

investigación en Latinoamérica (11). 

El diagnóstico se establece por la combinación de dolor abdominal típico, elevación de 

enzimas pancreáticas (amilasa/lipasa) mayor a tres veces el valor normal y evidencia 

radiológica (12); siendo la tomografía computarizada el estándar de oro para detectar 

necrosis pancreática después de las primeras 72 horas (13,14). 

A pesar de los avances diagnósticos, la predicción de la evolución clínica continúa 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 pancreática 

y falla de órganos vitales (16). Según la Clasificación de Atlanta, la enfermedad se divide 

en leve, moderadamente grave y severa (17), definiéndose esta última por falla orgánica 

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 
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constituyen determinantes tempranos de supervivencia (19,20). 

Diversos factores clínicos y laboratoriales se han vinculado con peor pronóstico. Entre los 

factores demográficos destacan la edad mayor de 55 años, obesidad y comorbilidades 

significativas (21). En el ámbito bioquímico, el nitrógeno ureico en sangre (BUN) es un 

marcador temprano de hipovolemia; valores mayores de 20 mg/dL se asocian a necrosis 

pancreática (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 pancreática y falla orgánica persistente, aunque su valor predictivo no es 

concluyente (24). La leucocitosis y la proteína C reactiva mayor de 150 mg/L a las 48 

horas presentan mayor precisión, aunque de forma aislada son insuficientes (25). Por ello 

se han desarrollado sistemas de puntuación que combinan variables clínicas y 

laboratoriales, como BISAP y APACHE II, fundamentales para estratificar el riesgo y 

orientar el manejo clínico (25). 

A nivel internacional, múltiples investigaciones han buscado identificar predictores de 

gravedad y mortalidad. Zeng et al., asociaron la efusión pleural con mayor mortalidad y 

necrosis pancreática, aunque dependiente de variables como edad e índice de masa 

corporal (26). En relación con las escalas pronósticas, Capurso et al. concluyeron que 

BISAP, APACHE II y Ranson presentan precisión 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. investigó pacientes críticos en los que identificó edad, bilirrubina total y ventilación 

mecánica como factores independientes de lesión 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 ámbito nacional, los hallazgos muestran variaciones según el contexto geográfico y 

clínico. Villacís validó 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 hipobárica podría 

influir en una evolución más tórpida de la pancreatitis aguda (32). En Trujillo, Arroyo y 

Aguirre analizaron pacientes en cuidados críticos y observaron predominio de falla 

respiratoria (47.5%) con mortalidad del 6% pese a estancias prolongadas (33). Surco et 

al. reportaron etiología biliar en el 74.3% de los casos y concluyeron que el score BISAP 

posee eficacia comparable al APACHE II para la identificación temprana de formas 

severas en servicios de emergencia del Perú (34). 

Por lo que, es fundamental maximizar la eficacia clínica, contando con métodos de 

evaluación que orienten la toma de decisiones, como la información médica, la gestión 

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 identificación precoz de los factores de riesgo es determinante para optimizar el 

pronóstico y evitar la progresión de estadios leves a críticos.  

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, la pancreatitis aguda constituye una 

causa frecuente de hospitalización, registrándose aproximadamente 132 casos anuales 

con una mortalidad intrahospitalaria cercana al 4.5%. Aunque estas cifras se encuentran 

dentro de rangos internacionales, la variabilidad clínica 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 surgió la siguiente 

interrogante: ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes 

adultos con diagnóstico de pancreatitis aguda atendidos en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca durante el año 2024? 

El estudio se justifica debido a que, si bien la mayoría de pacientes presentó evolución 

favorable, el grupo que progresó a severidad experimentó un incremento considerable 

del riesgo de muerte. La identificación temprana de factores clínicos, sociodemográficos 

y laboratoriales permitirá a futuro, intervenciones terapéuticas oportunas, optimización de 

recursos hospitalarios y mejora del monitoreo clínico, adecuando los protocolos a la 

realidad local y contribuyendo a disminuir la mortalidad.  
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Se reconocen limitaciones propias del diseño retrospectivo, como escasa disponibilidad 

de antecedentes locales y datos incompletos en historias clínicas. El estudio cumpl ió 

principios éticos, con aprobación institucional y anonimización de datos, implicando riesgo 

nulo para los participantes. 

 

Por ello, el objetivo general fue determinar los factores de riesgo clínicos y bioquímicos 

asociados a mortalidad en pacientes adultos con pancreatitis aguda. Como objetivos 

específicos se plantean identificar características sociodemográficas y comorbilidades, 

estimar la mortalidad intrahospitalaria, analizar marcadores bioquímicos de mal 

pronóstico y evaluar la capacidad predictiva de las escalas BISAP y APACHE II mediante 

el cálculo del odds ratio (OR). 

Se plantea como hipótesis que la presencia de edad avanzada, comorbilidades, elevación 

del BUN, marcadores inflamatorios elevados y puntajes altos en BISAP y APACHE II se 

asocia significativamente con mayor mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos con 

diagnóstico de pancreatitis aguda. Por el contrario, la hipótesis nula se sostiene en que 

los factores clínicos, sociodemográficos y laboratoriales evaluados, así como los puntajes 

obtenidos en las escalas BISAP y APACHE II, no presentan asociación estadísticamente 

significativa con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos con pancreatitis 

aguda atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 2024. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 
 

1. Diseño del estudio 
 

El presente estudio es de tipo básico, con enfoque cuantitativo, y al no haberse realizado 

intervenciones ni manipulación de variables durante el registro de datos clínicos en los 

expedientes médicos, y sólo observando su comportamiento fue de carácter 

observacional, garantizando, la veracidad de los datos reflejados en la realidad clínica 

del Hospital Regional de Cajamarca. Asimismo, este estudio no se limitó a la descripción 

de frecuencias, sino que tuvo como objetivo principal establecer la relación entre factores 

de riesgo, ya sean clínicos y bioquímicos, con la mortalidad como desenlace, siendo un 

estudio analítico, contrastando la hipótesis mediante el cálculo de Odds ratio (OR). (36) 

Según el número de mediciones de las variables, es longitudinal, dado que el estudio 

realizó seguimiento a pacientes durante su evolución clínica hasta el desenlace final, 

calculando las variaciones de los marcadores bioquímicos con alto valor pronóstico. Por 

último, se utilizaron datos de eventos que ya ocurrieron durante el periodo 2024 

mediante la recolección de historias clínicas, lo que permitió la elaboración de un estudio 

con diseño de cohorte retrospectivo. (37, 38) 

2. Población 
 

El universo de estudio comprendió a los 132 pacientes adultos atendidos en el Hospital 

Regional de Cajamarca con diagnóstico de pancreatitis aguda en 2024. La elección de 

un muestreo censal resultó coherente con el alcance analítico (38) dado que otorgó la 

obtención de un número suficiente de eventos de mortalidad para que las pruebas 

estadísticas (como la Prueba Exacta de Fisher) tuvieran la potencia necesaria para 

identificar factores de riesgo significativos (39). 

• Criterios de inclusión: Sujetos mayores de 18 años admitidos en el 

mencionado centro hospitalario durante el año 2024, con diagnóstico 

confirmado de pancreatitis aguda, incluyendo a aquellos que fallecieron por 

complicaciones locales o sistémicas. 

• Criterios de exclusión: Pacientes con la variante crónica de la enfermedad, 

menores de 18 años y registros clínicos (historias clínicas) que presentaron 
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información insuficiente o incompleta para los fines de la investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 
 
La operacionalización se estructuró distinguiendo la variable dependiente (condición de 

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

de medición: 

• Variable dependiente: 

o Mortalidad intrahospitalaria. Se definió conceptualmente como el 

fallecimiento ocurrido durante la hospitalización a consecuencia de 

complicaciones asociadas a la pancreatitis aguda. Operacionalmente, esta 

variable se obtuvo mediante el registro consignado en la historia clínica como 

condición de egreso "fallecido" durante la estancia hospitalaria. De acuerdo 

a su naturaleza, se categorizó como una variable cualitativa, nominal y 

dicotómica (vivo/fallecido), utilizando la revisión documental como técnica de 

recolección. 

o Severidad. Esta variable se fundamentó en la clasificación clínica basada 

en la presencia y duración de falla orgánica y complicaciones locales. Según 

la Clasificación de Atlanta Modificada, los pacientes fueron categorizados 

Ilustración 1. Flujograma de selección 
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inicialmente en niveles leve, moderadamente grave o grave; posteriormente, 

para fines del análisis estadístico, la variable fue dicotomizada en "no severa" 

y "severa". Se definió como una variable cualitativa de tipo ordinal, 

recolectada a través de la ficha de recolección de datos aplicada a las 

historias clínicas. 

 

• Variables independientes: Factores de riesgo. 

o Edad: Registrada como la edad biológica consignada en la historia clínica, 

enfocada en pacientes adultos mayores de 18 años. Se categorizó como una 

variable cualitativa y tricotómica para el análisis de grupos etarios. 

o Sexo: Definido como el sexo biológico registrado en la historia clínica del 

paciente, clasificado como una variable cualitativa y dicotómica. 

o Comorbilidades: Definidas conceptualmente como la presencia de dos o 

más enfermedades concomitantes en una misma persona. Esta variable se 

analizó de forma cualitativa nominal y dicotómica para identificar 

antecedentes patológicos de relevancia. 

o BUN elevado: Se operacionalizó como un valor de Nitrógeno Ureico en 

Sangre ≥ 25 mg/dL registrado en las primeras 24 horas de hospitalización. 

o Hematocrito elevado: Se consideró como la presencia de valores de 

hematocrito ≥ 44% al momento del ingreso del paciente. 

o Creatinina elevada: Se definió como un nivel de creatinina sérica ≥ 1.4 

mg/dL durante la estancia hospitalaria, registrándose como una variable de 

gran relevancia pronóstica. 

o Hipocalcemia: Se operacionalizó como un valor de calcio sérico <8 mg/dL 

registrado en cualquier momento durante la estancia hospitalaria. 

o PCR elevado: Se definió operacionalmente como un valor de Proteína C 

Reactiva > 100 mg/L. Esta variable se categorizó de forma cualitativa 

dicotómica para identificar a pacientes con una respuesta inflamatoria 

acentuada. 
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o Escalas de severidad (BISAP): Se empleó el puntaje BISAP calculado 

durante las primeras 24 horas. Para el análisis de capacidad predictiva, se 

utilizó el punto de corte BISAP ≥3, categorizándola como una variable de tipo 

ordinal. 

o Escalas de severidad (APACHE II): Se registró el puntaje obtenido 

mediante la escala APACHE II durante las primeras 24 horas de estancia.  

Esta variable ordinal permitió evaluar la fisiología aguda y el estado de salud 

crónico del paciente al ingreso. 

o Escala de Marshall: Se utilizó para la evaluación de la disfunción orgánica, 

conforme a los criterios de la Clasificación de Atlanta Modificada para 

determinar la severidad. 

 

La recolección de estos datos se realizó mediante la técnica de revisión documental de las 

historias clínicas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) durante el periodo 

2024. La información fue sistematizada en la ficha de recolección 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. 

 

 

 

 

 



4. Procedimientos y técnicas 
 

La recolección de datos se realizó previa autorización institucional mediante solicitud 

formal dirigida a la Jefatura del Área de Estadística y Archivos del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca. Se revisaron historias clínicas físicas de pacientes con 

diagnóstico definitivo de pancreatitis aguda durante el año 2024, identificados mediante 

los códigos CIE-10 (K85.x). Posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusión y 

exclusión, descartándose aquellas historias con información incompleta en las variables 

principales. La información fue registrada en Microsoft Excel 2019 y posteriormente 

analizada en SPSS versión 25.0. Se determinó la frecuencia de mortalidad y se 

evaluaron los factores asociados. 

Los datos clínicos, comorbilidades, etiología, evolución hospitalaria y condición al alta 

se obtuvieron del registro médico. Los valores laboratoriales (BUN, creatinina, 

hematocrito, leucocitos y proteína C reactiva) fueron tomados de los reportes del 

laboratorio institucional, registrándose los valores al ingreso y a las 48 horas o el último 

valor disponible para el análisis de variaciones temporales. 

La severidad fue clasificada según la Clasificación de Atlanta Modificada y 

posteriormente dicotomizada en “no severa” (leve/moderadamente severa) y “severa”, 

considerándose esta última ante falla orgánica persistente mayor de 48 horas. El puntaje 

BISAP y APACHE II fueron calculados dentro de las primeras 24 horas de 

hospitalización conforme a los criterios establecidos para cada escala. 

 

5. Aspectos éticos del estudio 
 

La presente investigación fue ejecutada con un estricto cumplimiento de los principios 

éticos nacionales e internacionales que están actualmente vigentes para la investigación 

en humanos, rigiéndose de los lineamientos establecidos en la Declaración de Helsinki 

de la Asociación 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 protección de los derechos humanos. Asimismo, el proyecto fue sometido a revisión, 

siendo aprobado por el Comité Institucional de Ética de la Facultad de Medicina y 
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posteriormente, habiendo cumplido las normativas institucionales se obtuvo la 

autorización formal del Comité de Investigación y del área de Jefatura de la oficina de 

Estadística e Informática del Hospital Regional Docente de Cajamarca, dando así, 

acceso a la revisión de historias clínicas, registradas durante el año 2024, para su 

registro en una ficha de recolección de datos clínicos.  

Dado que la búsqueda de información se basó en la recopilación de historias clínicas, 

se aplicaron procedimientos rigurosos para asegurar la integridad de los pacientes. 

Estos procesos implicaron la codificación de la identificación del paciente, asignándose 

un número único según el número de ficha designada, esto aseguró que los resultados 

se presentaran de forma agregada y no individualizando a los sujetos. Además, se 

realizó el aseguramiento de la información y la base de datos a través del 

almacenamiento en un dispositivo digital con alta seguridad, y de acceso único para el 

investigador. Además, para certificar la privacidad de los sujetos, los datos personales 

que los identificaban, fueron anonimizadas o suprimidas antes de efectivizar el análisis. 

En este estudio, se exoneró el consentimiento informado debido a su naturaleza 

retrospectiva y observacional, en el que no hubo contacto directo con pacientes ni 

intervención alguna.  

Finalmente, el análisis de los datos recabados para esta investigación no reporta 

beneficio directo para los pacientes fallecidos o sobrevivientes, sin embargo, se cumplió 

con el principio de beneficencia, por aportar de alguna manera con el conocimiento 

científico sobre la mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda, esperando una 

mejora en los protocolos de atención hospitalaria en el futuro. 

 

6. Plan de análisis 
 

El análisis estadístico se realizó de acuerdo con los objetivos del estudio, orientados a 

identificar factores asociados a mortalidad intrahospitalaria y severidad en pacientes con 

pancreatitis aguda. La información 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 versión 25.0. 
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a) Análisis descriptivo. Se efectuó la caracterización sociodemográfica, clínica y 

paraclínica de la población. Las variables cualitativas (sexo, procedencia, etiología 

y desenlaces) se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables 

cuantitativas (edad y) se resumió mediante medianas y rangos intercuartílicos (RIQ), 

debido a la distribución no paramétrica de los datos. 

La severidad fue determinada según la Clasificación de Atlanta Modificada y 

posteriormente dicotomizada en “no severa” (leve/moderadamente grave) y 

“severa”.  

b) Análisis inferencial. Para evaluar la asociación entre variables categóricas y los 

desenlaces se utilizó la Prueba Exacta de Fisher. Para la comparación de variables 

cuantitativas entre grupos independientes se aplicó la prueba U de Mann-Whitney. 

Asimismo, se analizaron las variaciones de proteína C reactiva y hematocrito entre 

el ingreso y las 48 horas o último valor registrado. Se consideró significancia 

estadística un valor de p < 0.05. 

La magnitud de la asociación se estimó mediante el Odds Ratio (OR) con intervalo 

de confianza al 95% (IC95%), empleándose especialmente para el desenlace 

mortalidad debido a su baja frecuencia en la muestra. 

c) Evaluación de capacidad predictiva. Se realizaron curvas ROC (Receiver Operating 

Characteristic) para determinar el Área Bajo la Curva (AUC) y el punto de corte 

óptimo de proteína C reactiva, BUN y de las escalas BISAP y APACHE II en la 

predicción de severidad.



CAPÍTULO III: RESULTADOS 
 
A continuación, se presentan los hallazgos descriptivos y el análisis de los factores 

asociados a mortalidad y severidad. 

a) Análisis descriptivo. 

 Tabla 1. Frecuencia de variables cuantitativas 

 
 

La población estuvo conformada por 132 pacientes. La mediana de edad fue de 50 años 

(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 asimetría de 4,408, con un valor máximo de 720 horas, es 

decir, 30 días. El sexo femenino alcanzó un 63% del total de pacientes. 

 

Tabla 2. Distribución de frecuencia según la procedencia 

Procedencia 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Urbano 75 56.82 56.82 100.00 

Rural 57 43.18 43.18 43.18 

Total 132 100.00 100.00  

 

La distribución según procedencia mostró que 75 pacientes (56,82%) provenían de zona 

urbana. 

 

Tabla 3. Etiología de pancreatitis aguda 

Etiología agrupada 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Biliar 124 93.94 93.94 93.94 

Alcohólica 5 3.79 3.79 97.73 

Otras 3 2.27 2.27 100.00 

Total 132 100.00 100.00  

 

La etiología biliar fue la más frecuente, presentándose en 124 pacientes (93,94%). 

Sexo 

 
Frecuenc

ia % 
%   

válido 
% 

acumulado 

 Femenino 84 63.64 63.64 63.64 

Masculino 48 36.36 36.36 100.00 

Total 132 100.00 100.00  

 Edad (años) 

Tiempo de 
enfermedad 

(horas) 

N Válido 132 132 

Media 50.77 72.46 

Mediana 49.50 48.00 

Desviación 19.907 81.481 

Tabla 2. Frecuencia según sexo 
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Tabla 4: Frecuencia según Clasificación de severidad de Atlanta 

Diagnóstico 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 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 

según la Clasificación de Atlanta Modificada, al dicotomizar las variables, el 16,7% presentó 

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

moderadamente severa). 

 

Tabla 5. Frecuencia de mortalidad 

Condición al egreso 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 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. Relación entre la severidad clínica y la condición al egreso hospitalario 

 

 

Severidad clínica 

Total No severa Severa 

Condición al egreso Vivo Recuento 109 17 126 

% dentro de Condición al egreso 86.51 13.49 100.00 

% del total 82.58 12.88 95.45 

Fallecido Recuento 1 5 6 

% dentro de Condición al egreso 16.67 83.33 100.00 

% del total 0.76 3.79 4.55 

Total Recuento 110 22 132 

% dentro de Condición 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 relación con la severidad, el 83,3% (n=5) de los fallecidos presentaron cuadros 

clasificados como severos según la Clasificación de Atlanta Modificada. En contraste, dentro 

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

condición clínica no severa. Solo un paciente (0,76% del total) falleció presentando una 

condición inicial no severa. 
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b) Análisis inferencial. 
Tabla 7. Análisis bivariado de factores sociodemográficos, clínicos y paraclínicos asociados a la 
mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda. 

Categoría Variable   Condición al egreso     

      

      
Vivo 

(n=126 ) 
Fallecido 

(n=6 ) 
p OR (IC95%)  

Factores 
sociodemográficos Edad (años) — 50.00 33 62.50 26 0.008**   

  Sexo Masculino 46 34.85 2 1.52 1.000* 0.870 (0.153 - 4.933) 

    Femenino 80 60.61 4 3.03     

  Procedencia Urbano 74 56.06 1 0.76 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**   

Comorbilidades 
Diabetes 
mellitus Sí 10 7.58 1 0.76 0.413* 2.320 (0.246 - 21.838) 

    No 116 87.88 5 3.79     

  HTA Sí 20 15.15 2 1.52 0.262* 2.650 (0.454 - 15.455) 

    No 106 80.30 4 3.03     

  Obesidad Sí 12 9.09 0 0.00 1.000* No estimable 

    No 114 86.36 6 4.55     

  
Otras 
comorbilidades Sí 6 4.55 2 1.52 0.043* 10 (1.518 - 65.866) 

    No 120 90.91 4 3.03     

Etiología 
Etiología 
agrupada Biliar 118 89.39 6 4.55 0.816 No estimable 

    Alcohólica 5 3.79 0 0.00     

    Otras 3 2.27 0 0.00     

Factores clínicos Severidad Severa 17 12.88 5 3.79 <0.001* 
32.059 (3.527 - 
291.371) 

    No severa 109 82.58 1 0.76     

  Falla orgánica Sí 64 48.48 6 4.55 0.029* No estimable 

    No 62 46.97 0 0.00     

  
Falla 
cardiovascular Sí 5 3.79 2 1.52 0.033* 12.100 (1.776 - 82.420) 

    No 121 91.67 4 3.03     

  Falla renal Sí 10 7.58 4 3.03 0.001* 
23.200 (3.774 - 
142.635) 

    No 116 87.88 2 1.52     

  Falla respiratoria Sí 59 44.70 6 4.55 0.013* No estimable 

    No 67 50.76 0 0.00     

  Shock Sí 4 3.03 6 4.55 0.001* No estimable 

    No 122 92.42 0 0.00     

  UCI Sí 10 7.58 3 2.27 0.013* 11.600 (2.065 - 65.154) 

    No 116 87.88 3 2.27     

  
Ventilador 
mecánico Sí 2 1.52 3 2.27 0.001* 

62.000 (7.410 - 
518.760) 

    No 124 93.94 3 2.27     

  Vasopresores Sí 4 3.03 6 4.55 0.001* No estimable 

    No 122 92.42 0 0.00     

Factores 
paraclínicos 

PCR al ingreso 
(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 74.20 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 11.66 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 
paraclínicos 
(dicotómicos) PCR >100 mg/L Sí 23 17.42 1 0.76 0.582* 1.406 (0.140 - 14.140) 
    No 97 73.48 3 2.27     

  HCTO >44% Sí 49 37.12 3 2.27 0.680* 1.571 (0.305 - 8.100) 

    No 77 58.33 33 25.00     

  
Creatinina >1.4 
mg/dL Sí 10 7.58 5 3.79 <0.001* 

58.000 (6.162 - 
545.958) 

    No 116 87.88 1 0.76     

  BUN >25 mg/dL Sí 14 10.61 4 3.03 0.003* 16 (2.682 - 95.448) 

    No 112 84.85 2 1.52     

* p de prueba exacta de Fisher.               

** p de prueba U de Mann-Whitney.               

 

La edad y el tiempo de enfermedad mostraron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos (p=0,008 y p=0,011, respectivamente). No se encontraron asociaciones 

significativas con sexo, procedencia ni etiología agrupada. 

Entre las comorbilidades, la categoría “otras comorbilidades” se asoció 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 asoció significativamente con 

la mortalidad (p<0,001; OR=32,059). Asimismo, la presencia de falla orgánica, falla 

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

intensivos, ventilación mecánica y uso de vasopresores mostró asociación significativa con 

el desenlace. En las variables paraclínicas continuas, se observaron diferencias 

significativas para BUN, creatinina, APACHE II, BISAP, Marshall y PCR al ingreso. La 
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variación de PCR y el hematocrito no mostraron asociación significativa. En el análisis 

dicotómico, 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 asociación 

significativa. 

 

Tabla 8. Análisis bivariado de factores sociodemográficos, clínicos y paraclínicos asociados a la 
severidad clínica en pacientes con pancreatitis aguda. 

Categoría Variable   Severidad clínica     

      
No severa 
(n=110 ) 

Severa 
(n=22 ) 

p OR (IC95%)  

Factores 
sociodemográficos Edad (años) — 53.00 34 50.50 34 0.309**   

  Sexo Masculino 38 28.79 10 7.58 0.332 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 Sí 8 6.06 3 2.27 0.392* 2.013 (0.489 - 8.282) 
    No 102 77.27 19 14.39     

  HTA Sí 16 12.12 6 4.55 0.205* 2.203 (0.750 - 6.472) 

    No 94 71.21 16 12.12     

  Obesidad Sí 9 6.82 3 2.27 0.421* 1.772 (0.439 - 7.154) 

    No 101 76.52 19 14.39     

  
Otras 
comorbilidades Sí 6 4.55 2 1.52 0.620* 1.733 (0.326 - 9.211) 

    No 104 78.79 20 15.15     

Etiología Etiología agrupada Biliar 103 78.03 21 15.91 0.724 No estimable 

    Alcohólica 4 3.03 1 0.76     
    Otras 3 2.27 0 0.00     

Factores clínicos Falla orgánica Sí 49 37.12 21 15.91 0.000 26.143 (3.396 - 201.259) 

    No 61 46.21 1 0.76     

  
Falla 
cardiovascular Sí 3 2.27 4 3.03 0.001 7.926 (1.636 - 38.404) 

    No 107 81.06 18 13.64     

  Falla renal Sí 5 3.79 9 6.82 0.000 14.538 (4.225 - 50.029) 

    No 105 79.55 13 9.85     

  Falla respiratoria Sí 44 33.33 21 15.91 0.000 31.500 (4.088 - 242.747) 
    No 66 50.00 1 0.76     

  Shock Sí 2 1.52 8 6.06 0.000 30.857 (5.947 - 160.107) 

    No 108 81.82 14 10.61     

  UCI Sí 0 0.00 13 9.85 0.000 No estimable 

    No 110 83.33 19 14.39     

  
Ventilador 
mecánico Sí 0 0.00 5 3.79 0.000 No estimable 

    No 110 83.33 17 12.88     

  Vasopresores Sí 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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Condición 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 paraclínicos 
(continuos) 

PCR al ingreso 
(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**   

  Diferencia en 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 -4.85 11.53 0.013**   

  BUN (mg/dL) — 11.67 9.80 24.04 12.95 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 paraclínicos 
(dicotómicos) PCR >100 mg/L Sí 14 10.61 10 7.58 0.001 5.779 (2.073 - 16.110) 
    No 89 67.42 11 8.33     

  HCTO >44% Sí 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 Sí 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 Sí 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 presentó el análisis comparativo entre pacientes con pancreatitis no severa y severa 

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

procedencia ni tiempo de enfermedad (p>0,05). Tampoco se evidenció asociación 

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

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

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

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

la mayoría de las variables). En el análisis de variables paraclínicas 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 II 

(p<0,001), BISAP (p<0,001) y Marshall (p<0,001). En el análisis dicotómico, 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). 

 

c) Evaluación de capacidad predictiva. 
                            Tabla 9. Capacidad predictiva 

Variable AUC 
Punto de corte  

aproximado 
Sensibilidad Especificidad 

PCR a las 48 
h 

0.786 23.2 mg/L 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 presentó 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 registró un AUC de 0.831 (sensibilidad 72.70%, especificidad 83.60%). En las 

variables paraclínicas, el BUN mostró 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 áreas 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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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 
 
La pancreatitis aguda continúa representando un desafío clínico debido a su evolución 

impredecible y al riesgo de progresión hacia falla orgánica y muerte. En el presente estudio 

se identifican factores clínicos y bioquímicos 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 clínica, disfunción orgánica y alteración de la función renal, lo cual confirma la 

hipótesis de investigación y rechaza la hipótesis nula. Estos resultados se alinean con el 

conocimiento actual que reconoce a la falla orgánica persistente como el principal 

determinante de mortalidad en pancreatitis aguda. 

Dentro de los hallazgos se destaca que la distribución etaria muestra una población 

predominantemente adulta, lo que se alinea con el perfil epidemiológico descrito para 

pancreatitis aguda (41). La distribución de esta cohorte muestra una ligera tendencia hacia 

edades mayores, concentrándose especialmente en pacientes del sexo femenino, cuya 

causa podría darse por el incremento de cálculos 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%, incrementándose considerablemente en 

presencia de severidad clínica o necrosis infectada, alcanzando un 30-50% (12) (43). 

Asimismo, en nuestro medio, la mayoría de los pacientes que sobrevivieron (86,51%) 

presentaron una condición clínica no severa, lo que es consistente con la literatura que 

describe a los cuadros leves como procesos autolimitados de pronóstico favorable. Por el 

contrario, el 83,33% de las defunciones se concentró en el grupo de pancreatitis severa, 

validando la Clasificación 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 sitúa por debajo del 13,9% reportado en estudios 

nacionales (Espinoza, Tinoco) realizados en poblaciones de gran altitud, sugiriendo que la 

progresión a falla orgánica persistente sigue siendo el evento crítico para la supervivencia 
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independientemente del contexto geográfico. Por tanto, su comportamiento en esta 

población adquiere relevancia al analizarse en conjunto con otros factores clínicos y 

bioquímicos evaluados en el estudio. 

El tiempo de enfermedad registrado (mediana de 48 horas) refleja una búsqueda de atención 

relativamente temprana en la mayoría de la población; no obstante, la presencia de casos 

extremos de hasta 720 horas evidencia brechas importantes en el acceso o reconocimiento 

de la urgencia. Clínicamente, este retraso es crítico, ya que como señala la literatura, la 

identificación precoz de factores de riesgo es determinante para evitar la progresión de 

estadios leves a críticos. (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 progresión del proceso inflamatorio pancreático. 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 asimetría positiva sugieren 

que un subgrupo de pacientes experimentó una respuesta inflamatoria sistémica mucho más 

agresiva. Por otro lado, la homogeneidad inicial del hematocrito (43.17%) y su posterior 

descenso promedio coinciden con el manejo de rehidratación agresiva instaurado 

habitualmente en estos pacientes. A diferencia de lo reportado en la literatura internacional, 

donde un hematocrito > 44% es un predictor fuerte de hemoconcentración y necrosis, en la 

población de Cajamarca este parámetro mostró una baja dispersión inicial, lo que podría 

indicar que la mayoría de los pacientes ingresaron en estadios de hidratación estables o que 

el valor predictivo de este marcador es menor en nuestro contexto geográfico 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 ámbito demográfico, 

aunque la teoría destaca a la edad mayor de 55 años y la obesidad como factores de peor 

pronóstico (46), en nuestra población estos factores no mostraron una asociación directa 

con la severidad. No obstante, la edad sí 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 críticos (29). 

 

El papel de los biomarcadores renales resultó ser el hallazgo más contundente y alineado 

con la evidencia. Mientras la teoría 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 incrementó 

16 veces el riesgo de fallecer (OR=16). Este comportamiento valida al nitrógeno ureico como 

un marcador temprano de hipovolemia y compromiso sistémico de alta precisión en nuestro 

medio (48). Complementando este hallazgo, el análisis de la curva ROC para el BUN registró 

un área bajo la curva (AUC) de 0.793, además, al identificar el punto de corte óptimo se 

obtuvo una sensibilidad del 90.9%, ratificando la utilidad de este marcador como herramienta 

de tamizaje eficaz para la detección temprana de pacientes en riesgo, a pesar de presentar 

una especificidad limitada para descartar la condición. (Ilustración 02 – Anexo N° 10). Por el 

contrario, a diferencia de lo planteado por la literatura que vincula el hematocrito >44% con 

mal pronóstico, en la población del Hospital de Cajamarca este parámetro no mostró 

asociación significativa con la mortalidad ni la severidad. Esta discrepancia refuerza lo 

expuesto en el marco teórico sobre el valor predictivo no concluyente del HCTO (24), 

sugiriendo que, en nuestro contexto geográfico, la respuesta inflamatoria y el compromiso 

renal (BUN/Creatinina) son indicadores de mayor fiabilidad que la hemoconcentración 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 precisión.  Y aunque mostró un incremento 

significativo a las 48 horas, su capacidad predictiva y su asociación con la mortalidad no 

alcanzaron la contundencia de los marcadores renales o las escalas multivariables. Este 

hallazgo se alinea con la evidencia científica actual que señala que la PCR, a pesar de ser 

un marcador de inflamación sistémica ampliamente utilizado, presenta una utilidad limitada 

y tardía. (50). Esta discrepancia sugiere que, si bien la inflamación aumenta en las primeras 

48 horas, el daño orgánico medido por creatinina (OR=58) es un predictor de fatalidad 

mucho más inmediato y potente que la respuesta de fase aguda (51), dado que en el análisis 
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de la Curva ROC confirmó este hallazgo con un área bajo la curva (AUC) de 0.746, lo que 

indicó una capacidad discriminativa aceptable para diferenciar la condición de egreso de los 

pacientes. Al establecer un punto de corte óptimo de 0.99 mg/dL, se obtuvo una sensibilidad 

de 68.2% y una especificidad de 75.5% (Ilustración 03 – Anexo N° 10). Estos valores 

sugirieron que la creatinina presenta una utilidad diagnóstica moderada en nuestro medio; 

a diferencia del BUN o la PCR, su perfil estadístico la posiciona más como una herramienta 

para apoyar la confirmación 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 desarrollarán el evento. Asimismo, la alta capacidad predictiva de las 

escalas BISAP (AUC 0.857) y APACHE II (AUC 0.831) hallada en este estudio contradice la 

conclusión de Capurso et al. sobre una precisión menor al 50% (27). (Ilustración 04 y 05 – 

Anexo 10) Por el contrario, nuestros datos se alinean con lo demostrado por Librero et al. 

(28) y Villacís (31), posicionando a estos sistemas, junto al score de Marshall (AUC 0.873), 

(Ilustración 06 – Anexo N°10) como herramientas fundamentales para la estratificación del 

riesgo y la toma de decisiones clínicas oportunas en el contexto hospitalario local. 

Finalmente, al analizar los marcadores de deterioro Clínico y soporte crítico, se observó una 

asociación altamente significativa (p <0.001) entre la severidad y la presencia de fallas 

orgánicas específicas (cardiovascular, renal y respiratoria) confirma que la gravedad de la 

pancreatitis aguda en la población de Cajamarca está determinada por el Síndrome de 

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) que progresa hacia el fracaso multiorgánico. Este 

hallazgo valida la Clasificación de Atlanta Modificada, la cual establece que la falla orgánica 

persistente es el evento fisiopatológico que define la transición de un cuadro moderado a 

uno severo. Clínicamente, la estrecha relación de la severidad con el estado de shock, la 

necesidad de hospitalización en UCI, el uso de vasopresores y la ventilación mecánica, 

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 

ventilación) actúa como un marcador subrogado de la severidad, sugiriendo que el 

compromiso hemodinámico y respiratorio son los principales motores del deterioro clínico. 

Estos resultados subrayan que, más allá 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 evolución crítica. 

Los hallazgos de esta investigación subrayan un cambio de paradigma en la evaluación del 

paciente local: la gravedad de la pancreatitis aguda en el Hospital de Cajamarca no está 

predeterminada por "quién" es el paciente (edad, sexo o procedencia) ni por sus 

antecedentes patológicos previos (comorbilidades), sino por la magnitud de la agresión 

sistémica actual. El hecho de que las comorbilidades no mostraran significancia estadística 

sugiere que, una vez desencadenada la cascada inflamatoria, la respuesta biológica 

inmediata —traducida en compromiso renal y disfunción orgánica— supera en valor 

pronóstico al historial clínico del individuo. 

Esta relevancia de los indicadores fisiopatológicos (como el BUN, la Creatinina y los scores 

Marshall/BISAP) sobre los factores sociodemográficos refuerza la necesidad de un enfoque 

basado en la "dinámica del daño" en lugar de perfiles estáticos. Al observar que los puntajes 

pronósticos elevados son los que mejor discriminan la severidad, se confirma que la 

pancreatitis debe ser gestionada como una enfermedad crítica de evolución rápida, donde 

la monitorización de la función renal y la estabilidad hemodinámica constituyen los pilares 

fundamentales para predecir el desenlace, independientemente del perfil demográfico del 

paciente. 

 

Limitaciones del estudio 

A pesar de la relevancia de los hallazgos, la presente investigación posee limitaciones 

inherentes a su diseño retrospectivo, lo cual supeditó la calidad de la información a la 

precisión de los registros en las historias clínicas. Asimismo, el número reducido de eventos 

fatales (n=6) pudo limitar la potencia estadística 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 características geográficas de la población de Cajamarca, factores 

que deben considerarse al generalizar estos resultados a otros contextos clínicos. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 
 

• Los factores de riesgo clínicos vinculados a una mayor letalidad son la edad 

avanzada y la presencia de falla orgánica persistente. Por el contrario, factores 

sociodemográficos como el sexo y la procedencia, así como las comorbilidades 

(diabetes, obesidad), no mostraron una asociación estadísticamente significativa 

con el riesgo de muerte en la población estudiada. 

 

• La mortalidad intrahospitalaria por cuadro de pancreatitis aguda en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el año 2024 fue del 4,5%, una cifra que se 

sitúa dentro de los estándares internacionales, pero por debajo de otros reportes 

regionales de gran altitud. 

 

• El compromiso de la función renal es el principal predictor bioquímico 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. Clínicamente, el estado de shock y la necesidad 

de soporte vital (ventilación mecánica y vasopresores) son los indicadores más 

críticos de deterioro. 

 

• Existe una asociación estadística sólida entre las escalas pronósticas y la 

mortalidad; las puntuaciones elevadas en BISAP y APACHE II se comportan como 

predictores eficaces, permitiendo estratificar el riesgo de muerte de manera 

oportuna, complementándose con el score de Marshall para la evaluación de la 

severidad. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 
 

□ 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 crítico inmediato. 

 

□ Priorizar el monitoreo dinámico del BUN y la Creatinina en las primeras 24-48 horas 

de ingreso, utilizándolos como marcadores de alerta temprana de severidad por 

encima de otros indicadores menos específicos en la fase inicial. 

 
 

□ Fortalecer las capacidades de la Unidad de Cuidados Intensivos para el manejo del 

soporte vital avanzado (vasopresores y ventilación), 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 hemoconcentración e inflamación de los pacientes. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS. 

Anexo N° 01. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS CON DIAGNÓSTICO DE PANCREATITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2024”  

Problema Objetivos  Hipótesis  Variables e Indicadores 

Problema 

general: 
 ¿Cuáles son los 

factores de riesgo 
asociados a 
mortalidad en 
pacientes adultos 
con diagnóstico de 
pancreatitis aguda 
del Hospital 
Regional Docente 
de Cajamarca 
durante el periodo 
de enero hasta 
diciembre de 
2024? 

Objetivo general:  
 

Determinar los 
factores de riesgo 
clínicos y 
bioquímicos 
asociados a 
mortalidad y 
severidad en 
pacientes adultos 
con diagnóstico de 
pancreatitis aguda 
del Hospital 
Regional Docente 
de Cajamarca, 
Enero – Diciembre 
de 2024. 

H1: Existen 
factores clínicos, 
laboratoriales y 
pronósticos 
asociados 
significativamente 
a la mortalidad 
intrahospitalaria en 
pacientes con 
pancreatitis aguda. 

Variable Independiente: Factores de riesgo 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala  Rangos  

Sociodemográfi
cas 

Edad  Años 
cumplidos 

Cuantitativa 
continua  
 

≥ 55 / < 55 
 

Sexo  Masculino / 
Femenino 

Nominal 
dicotómica  

M / F 

Clínicas  

Comorbilidades HTA, DM2, 
obesidad Nominal  Presente / ausente 

Etiología 
Litiasis biliar, 
alcoholismo, 
otras 

Nominal, 
politómica 

Según registro de 
historia clínica 

Severidad Clasificación de Atlanta 
Leve, 
moderada, 
severa 

Ordinal  No severa / severa 

Laboratoriales  
BUN Mg/dL 

Cuantitativa 
dicotomizada 

>20 / ≤20 

Creatinina Mg/dL Cuantitativa >1.4 / ≤1.4 
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dicotomizada 

Hematocrito  % 
Cuantitativa 
dicotomizada 

>44 / ≤44 

PCR Mg/L 
Cuantitativa 
dicotomizada 

>100 / ≤100 

BISAP Puntaje: 0 – 5 Ordinal  ≥3 / <3 

 APACHE II Puntaje  Ordinal ≥8 / <8 

Variable Dependiente: Mortalidad intrahospitalaria 

Dimensiones  Indicadores Ítems Escala  Rangos 

Evolución clínica Condición al alta Vivo / fallecido 
Nominal 
dicotómica 
 

Sobrevive / fallece 

Objetivos 
Específicos 

OE1: Identificar 
factores de riesgo 
clínicos, 
sociodemográficos 
y comorbilidades 
que están 

Ho: No existe 
asociación 
significativa entre 
los factores 
clínicos/bioclinicos 
evaluados y la 
mortalidad en los 
pacientes con 

Variables Intervinientes  

Dimensiones Indicadores Ítems Escala Rangos 
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relacionados con 
letalidad  
OE2: Evaluar la 
asociación entre 
marcadores 
bioquímicos (BUN, 
creatinina, 
hematocrito, PCR) y 
mortalidad. 
OE3: Determinar la 
relación entre la 
severidad 
(Clasificación de 
Atlanta) y la 
mortalidad 
OE4: Evaluar la 
capacidad 
predictiva de las 
escalas BISAP y 
APACHE II. 

pancreatitis aguda 
Estancia 
hospitalaria 

Días de hospitalización 
 

Días  Cuantitativa 
discreta Número de días 

Manejo 
hospitalario 

Manejo en UCI SÍ / NO Nominal SÍ / NO 

Uso de vasopresores SÍ / NO Nominal SÍ / NO 

Uso de ventilador 
mecánico 
 

SÍ / NO NOMINAL  SÍ / NO 

Diseño de Investigación Población Técnicas e Instrumentos Método de Análisis de Datos  

Enfoque :      Cuantitativo 
 
Tipo       :      Observacional  
 
Diseño   :     Analítico de cohorte 
retrospectivo  

Población: 
Pacientes adultos 
con pancreatitis 
aguda 
hospitalizados en 
el HRDC durante 
2024  
Muestra: 132 
historias clínicas 
que cumplieron 
criterios 

 Variable independiente: 
Técnica:  
Instrumento: Ficha de 
recolección de datos. 
 
Forma de 
administración: directa 

Variable dependiente: 
Técnica:  
Instrumento: Ficha de 
recolección de datos. 
 
Forma de administración: 
directa 

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

INFERENCIAL: 
Prueba Exacta de Fisher, U de Mann-
Whitney, cálculo de Odds Ratio (OR) 
con IC95% y curvas ROC. Nivel de 
significancia estadística: p < 0.05. 



ANEXO N° 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 



ANEXO N° 03. CARTA DE PRESENTACIÓN PARA VALIDACIÓN  
 

 
CARTA DE PRESENTACIÓN PARA VALIDACIÓN DE EXPERTOS 

 
 

Cajamarca, febrero de 2026 
 
 
Dr (a):  
 
Presente 
 
 
Asunto: Validación de instrumentos a través de juicio de experto 
 
 

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y así 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 código SUNEDU N°: 2019030047, requiero validar el instrumento con el cual 

recogeré la información necesaria para poder desarrollar mi proyecto de investigación. 

 

El título nombre del proyecto de investigación es:  

“Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes adultos con diagnóstico 

de pancreatitis aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2024” 

y siendo imprescindible contar con la aprobación de docentes especializados para poder 

aplicar los instrumentos en mención, he considerado conveniente recurrir a usted, ante 

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

 

El expediente de validación, que le hago llegar contiene: 

• Carta de presentación. 

• Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones. 

• Matriz de operacionalización de las variables. 

Expresándole mis sentimientos de respeto y consideración me despido de usted, no sin 

antes agradecerle por la atención que dispense a la presente. 

 

Atentamente, 
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1. DEFINICIÓN 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: 

⮚ Dimensión 1: Estado vital: Condición de egreso del paciente (vivo o fallecido). 

⮚ Dimensión 2: Momento del deceso: Mortalidad temprana (antes de las 96 horas, 

usualmente por falla orgánica) vs. Mortalidad tardía (después de las 96 horas, 

usualmente por sepsis o complicaciones locales). 

 

2. DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES 

2.1. Variable independiente: 

A. Factores Clínicos y Demográficos: 

✔ Edad: Especialmente si el paciente es mayor de 60 años. 

✔ Sexo: Masculino o femenino. 

✔ Comorbilidades: Presencia de enfermedades previas (Diabetes, 

hipertensión arterial, obesidad - IMC > 30, enfermedad renal crónica). 

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

✔ Puntajes de Gravedad: Escalas clínicas como APACHE II y APACHE 

O, BISAP. 

✔ Falla Orgánica: Persistencia de falla respiratoria, cardiovascular o renal 

(según score de Marshall). 

 
C. Factores Analíticos (Laboratorio) 

✔ Niveles de PCR (Proteína C Reactiva): >150 mg/L a las 48 horas. 

✔ Hematocrito: Hemoconcentración inicial. Hematocrito > 44%. 

✔ Creatinina sérica: Indicadores de función renal. (>1,9 mg/dL).  

✔ Nitrógeno ureico en sangre (BUN): > 25 mg/dL. Tiene una relación 

más directa con la hipovolemia (deshidratación) y la falla orgánica renal. 

✔ Calcio sérico: Hipocalcemia <8 mg/dL. 

✔ LDH: Niveles muy altos (especialmente si superan los 350-400 UI/L) 

indican una destrucción masiva del tejido pancreático o daño 

multiorgánico. 

 
D. Factores Imagenológicos 

✔ Grado de necrosis pancreática: Evaluado mediante tomografía (Índice 

de Severidad por Tomografía - CTSI o Score de Balthazar) 
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2.1.1. Dimensiones de las variables: 

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

dimensiones clave: 

A. Dimensión Bioantropométrica 

Se refiere a las características inherentes al paciente que no cambian 

durante el episodio de la enfermedad pero influyen en el pronóstico. 

● Edad: Factor biológico de reserva funcional. 

● Estado Nutricional: Medido a través del Índice de Masa Corporal (IMC). 

● Antecedentes patológicos: Presencia de enfermedades crónicas 

(comorbilidades) como Diabetes, Hipertensión arterial y otros. 

 

B. Dimensión de Severidad Clínica (Fisiológica) 

Evalúa el compromiso sistémico del paciente mediante escalas 

validadas. 

● Respuesta Inflamatoria: Medida por criterios de SIRS o niveles 

de Proteína C Reactiva. 

● Estado Hemodinámico: Presión arterial media y uso de 

vasopresores. 

● Función Orgánica: Evaluación de pulmones, riñones  y sistema 

cardiovascular (Score de Marshall). 

 

C. Dimensión Analítica y Bioquímica 

Resultados de laboratorio que indican el grado de inflamación o daño 

tisular. 

● Hemoconcentración: Niveles de hematocrito y nitrógeno ureico 

(BUN). 

● Disfunción Metabólica: Calcio sérico y lactato deshidrogenasa 

(LDH). 

 

D. Dimensión Morfológica (Imagenológica) 

Evalúa el daño directo en el páncreas y estructuras adyacentes. 

● Compromiso Pancreático: Extensión de la inflamación y 

presencia de colecciones líquidas (Grados de Balthazar). 

● Necrosis Glandular: Porcentaje de tejido pancreático sin 

perfusión sanguínea según tomografía contrastada. 
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE 

VARIABLE INDEPENDIENTE: “Factores de riesgo”.  

 

 

 

N
º 

DIMENSIONES / ítems 
Pertinenci

a1 

Relevan
cia 

2 

Clarida
d3 

Sugerencias 

DIMENSIÓN 1: Bioantropométrica y 
Epidemiológica 

Si No Si No Si No 
 

1 Edad del paciente X  X  X   

2 Sexo del paciente X  X  X   

3 Procedencia (urbano/rural) X  X  X   

4 
Tiempo de enfermedad  (horas 
transcurridas hasta el ingreso) 

X  X  X 
  

5 
Presencia de comorbilidades 
(diabetes, HTA, obesidad) 

X  X  X 
  

6 Etiología biliar  X  X  X   

7 

Etiología por alcoholismo: 
consumo de más de 40-70g de 
alcohol diarios durante un periodo 
mínimo de 5 años.  

X  X  X 

  

DIMENSIÓN 2: Severidad Clínica y 
Fisiológica 

Si No Si No Si No 
 

8 Score de Marshall X  X  X   

9 
Puntaje obtenido en la escala 
pronóstica BISAP. 

X  X  X   

1
0 

Presencia de injuria renal aguda 
(especificar estadío según KDIGO) 

X  X  X   

1
1 

Presencia de Shock 
(Hipovolémico, distributivo) 

X  X  X   

DIMENSIÓN 3: Analítica y 
morfológica 

Sí No Sí No Sí 
X  

12 
Nivel de Proteína C Reactiva 
(PCR) al ingreso y a las 48h 

X  X  X  
 

13 
Nivel de Hematocrito inicial y 
final. 

X  X  X  
 

14 
Grado de severidad según escala 
de Balthazar (Tomografía). 

X  X  X  
 

15 
Porcentaje de necrosis 
pancreática identificada por 
imagen. 

X  X  X  
 

DIMENSIÓN 4: Mortalidad (variable 
dependiente) 

Si No Si No Si No 
 

16 
Estado al egreso (Vivo / 
Fallecido). 

X  X  X  
 

17 

Necesidad de manejo en Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI).  
(Requirió uso de vasopresores o 
ventilación mecánica) 

X  X  X  
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Observaciones (precisar si hay suficiencia): 

 

Opinión de aplicabilidad:  

Aplicable [ X ]                           Aplicable después de corregir [  ]                           No 

aplicable [   ] 

 

Apellidos y nombres del juez validador.: MC/MG Tacilla Castrejón Jhony                  

DNI: 40967664 

 

Especialidad del validador: Médico Internista/ Magister en Salud Pública 

FECHA: 17/02/2026 

 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------ 

Nombres y apellidos 
Grado académico 

Firma. 
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ANEXO N°04: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN 
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ANEXO N° 05: CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN  
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ANEXO N° 06: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA 
“Norte de la Universidad Peruana” 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
Escuela Académico Profesional de Medicina Humana  

 
 

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

 

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR 
PARA EJECUCIÓN DE TESIS 

 

Yo, Ana María Rimarachín Chávez 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 diagnóstico 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 creación del proyecto, sugiriendo la temática previa 

evaluación de la viabilidad de acuerdo a mi experiencia como Especialista en el tema. 

Asimismo, me comprometo a proseguir con el asesoramiento continuo durante la 

ejecución, desde la recolección de datos, análisis estadístico de resultados, discusión 

de resultados y conclusiones, haciendo cumplir los estándares mínimos solicitados de 

acuerdo al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACIÓN DE 

PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE TESIS 

EN EL PRE-GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACIÓN - RESIDENTADO MÉDICO -

2025” en su versión 2.0. 

 

Cajamarca, febrero del 2026 

 

 

 

 

_____________________________ 

Ana María Rimarachín Chávez 

Médico especialista en Medicina Interna 
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ANEXO N° 07: CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTÍNUA DURANTE LA 
EJECUCIÓN DE LA TESIS DE GRADO 

CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINÚA FIRMADA DURANTE LA 
EJECUCIÓN Y REDACCIÓN DEL INFORME FINAL DE TESIS 

El Asesor de Tesis, Ana María Rimarachín Chávez ,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 diagnóstico 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 recolección de datos, procesamiento/ análisis estadístico y redacción del 

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

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

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

Cajamarca, 25 de febrero del 2026. 

 

 

_______________________________ 

Firma y Sello del Asesor 
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ANEXO N° 08: LISTA DE CHEQUEO STROBE 
RÚBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGÚN 

TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL – COHORTES  SEGÚN CRITERIOS 
STROBE 

 
ITEM 

N° 
RECOMENDACIÓN 

PÁG 
N° 

Título y resumen 1 

a. Indicar el diseño del estudio con un término de uso 
común en el título o el resumen. 

 

b. Proporcionar en el resumen un resumen informativo y 
equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontró. 

 

Introducción 

Antecedentes/ 
justificación 

2 
Explicar los antecedentes científicos y la justificación de la 
investigación que se informa. 

 

Objetivos  3 
Enunciar los objetivos específicos, incluidas las hipótesis 
preespecificadas. 

 

Métodos 

Diseño del 
estudio 

4 
Presentar los elementos clave del diseño del estudio al inicio 
del artículo. 

 

Contexto  5 

Describir el contexto, las ubicaciones y las fechas relevantes, 
incluidos los períodos de reclutamiento, exposición, 
seguimiento y recolección de datos. 

 

Participantes  6 

a. Especificar los criterios de elegibilidad, así como las 
fuentes y métodos de selección de participantes. 
Describir métodos de seguimiento. 

 

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

 

Variables  7 
Definir claramente todos los desenlaces, exposiciones, 
predictores, posibles factores de confusión y modificadores de 
efecto. Dar criterios diagnósticos, si corresponde. 

 

Fuentes de 
datos/ medición 

8 

Para cada variable de interés, indicar las fuentes de datos y los 
detalles de los métodos de evaluación (medición). Describir la 
comparabilidad de los métodos de evaluación si hay más de 
un grupo. 

 

Sesgo  9 
Describir los esfuerzos realizados para abordar posibles 
fuentes de sesgo. 

 

Tamaño del 
estudio 

10 
Explicar cómo se determinó el tamaño del estudio.  

Variables 
cuantitativas 

11 
Explicar cómo se trataron las variables cuantitativas en los 
análisis. Si corresponde, describir qué agrupaciones se 
eligieron y por qué. 

 

Métodos 
estadísticos 

12 

Describir todos los métodos estadísticos, incluidos aquellos 
utilizados para controlar factores de confusión.  

 

Describir cualquier método utilizado para examinar subgrupos 
e interacciones.   

 

Explicar cómo se abordaron los datos faltantes.    

Si corresponde, explicar cómo se trató la pérdida de 
seguimiento.   

 

Describir cualquier análisis de sensibilidad  

Resultados  

Participantes  13 

Informar el número de individuos en cada etapa del estudio —
por ejemplo, números potencialmente elegibles, examinados 
para elegibilidad, confirmados elegibles, incluidos en el 
estudio, completando el seguimiento y analizados. 

 

Dar las razones de la no participación en cada etapa.  

Considerar el uso de un diagrama de flujo.  

Datos 14 Proporcionar las características de los participantes del estudio  
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descriptivos (por ejemplo, demográficas, clínicas, sociales) e información 
sobre exposiciones y posibles factores de confusión. 

  

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

 

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

 

Datos de 
desenlace 

15 
Informar el número de eventos de desenlace o medidas 
resumidas a lo largo del tiempo. 

 

Resultados 
principales 

16 

Dar estimaciones no ajustadas y, si corresponde, estimaciones 
ajustadas por factores de confusión y su precisión (por 
ejemplo, intervalo de confianza del 95%). Aclarar qué factores 
de confusión se ajustaron y por qué se incluyeron.    

 

Informar los límites de las categorías cuando las variables 
continuas se categoricen. 

 

Si es relevante, considerar traducir las estimaciones de odds 
ratio en riesgo absoluto para un período de tiempo significativo 

 

Otros análisis 17 
Informar otros análisis realizados —por ejemplo, análisis de 
subgrupos e interacciones, y análisis de sensibilidad 

 

Discusión 

Resultados clave 18 
Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del 
estudio. 

 

Limitaciones  19 
Discutir las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta 
posibles fuentes de sesgo o imprecisión. Discutir tanto la 
dirección como la magnitud de cualquier sesgo potencial 

 

Interpretación 20 

Proporcionar una interpretación general cautelosa de los 
resultados considerando los objetivos, las limitaciones, la 
multiplicidad de análisis, los resultados de estudios similares y 
otra evidencia relevante. 

 

Generalizabilidad 21 
Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados 
del estudio. 

 

Otra información 

Financiamiento  22 
Indicar la fuente de financiamiento y el papel de los 
financiadores en el estudio actual y, si corresponde, en el 
estudio original en el que se basa el artículo. 

 

 
 

Cajamarca, febrero del 2026 
 
 
 

 
 

 

_ 

______________________________ 

Ana María Rimarachín Chávez 

Médico especialista en Medicina Interna 
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ANEXO N° 09. INFORME DE ORIGINALIDAD (TURNITIN) + IA 
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ANEXO N° 10: CURVAS DE ROC 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 1. Capacidad predictiva de 
mortalidad de PCR. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 2. Capacidad predictiva de BUN. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Ilustración 3.Capacidad predictiva de Creatinina. 
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Ilustración 4. Capacidad predictiva de Escala 
BISAP 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
  
 
 

Ilustración 5. Capacidad de predicción de escala 
APACHE II 

Ilustración 6. Capacidad predictiva de escala 
Marshall 
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