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PRESENTACION

Con el oportuno respeto presento la tesis titulada” Caracteristicas clinicas y
Epidemiologicas de la pancreatitis aguda de los residentes de la altitud. Huancayo
2017-2021”, con el fin de identificar datos epidemioldgicos, signos y sintomas mas
frecuentes, etiologias, antecedentes, resultados de laboratorio, hallazgos
imagenoldgicas, complicaciones, incidencia y mortalidad en pacientes con
diagnostico de Pancreatitis Aguda en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion (HRDCQDAC) de la ciudad de Huancayo
durante el tiempo comprendido de 2017-2021, en respeto del Reglamento de
Grados y Titulos de la Universidad Peruana para obtener el titulo Profesional de

Médico Cirujano.

El actual estudio se desarrolla en cinco capitulos, en el capitulo | se realiza el
planteamiento del problema, que contiene la descripcidn, delimitacion, formulacion
del problema, justificacion y los objetivos de estudio. A continuacion, el capitulo |1
se presenta el Marco Teorico, antecedentes, bases tedricas y el marco conceptual.
Seguidamente, en el capitulo 111 se detalla las variables de estudio. En el capitulo
IV se desarrolla la Metodologia, con el método, tipo, disefio, nivel y disefio de
investigacion, tanto como la poblacion y muestra, técnicas e instrumento de
recoleccion de datos, técnicas de procesamiento y andlisis de datos y aspectos éticos
de la investigacion. Posteriormente en el capitulo V se muestra los resultados de la
investigacion. Ultimamente se expone el analisis, discusion de resultados,

conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas y los anexos.

La Autora.
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RESUMEN
Objetivo: Determinar las caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas de la Pancreatitis
aguda de los pacientes residentes de la altitud del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Huancayo durante el periodo
comprendido 2017-2021. Materiales y métodos: Se efectué un estudio de tipo
observacional, cuantitativo, longitudinal, descriptivo y retrospectivo. Resultados: El
género principal fue el femenino (61.2%), estado civil fue el conviviente (37.98%), el
nivel de grado de instruccion en primer lugar fue secundaria (48. 06%), el lugar de
procedencia y el lugar de nacimiento que predominé fue Junin, el tiempo de estancia
hospitalaria fue una media de 11.14 dias. El dolor abdominal se dio en el 100%, el
66.1% reporto el hallazgo de Litiasis vesicular, el 90.3% present6 efusion pleural, el
47.8% dieron un grado de Balthazar E, la causa principal fue de origen biliar con el
78.3% y el tipo de manejo maés utilizado fue el médico con el 59.7%. La incidencia
que se encontr6 fue de 38.44 casos por cada 10,000 ingresos hospitalarios, la
mortalidad fue del 13.95%, el 13.18% ingresaron al servicio de UCI y la principal
complicacion local fue la coleccion peripancreatica en un 14.73%. Conclusiones: Se
dio con mayor frecuencia del sexo femenino, con una edad media de 41.71 afios, estado
civil que méas predomind fue el conviviente, con grado de instruccion de secundaria,
lugar de procedencia y nacimiento con mayor porcentaje fue Junin, el sintoma mas
frecuente fue el dolor abdominal, la etiologia mas frecuente fue de origen biliar con el
78.3%, la ecografia abdominal report6 con mayor frecuencia colelitiasis, siendo el mas
predominante. La incidencia fue del 38.44 casos por cada 10,000 ingresos
hospitalarios, la mortalidad fue del 13.95%, ingreso a UCI fue del 13.18% vy la
complicacion local méas frecuente fue el coleccion peri pancreéatica. Palabras clave:

Pancreatitis Aguda, Altitud, epidemiologia, clinica.



ABSTRACT

Objective: To determine the clinical and epidemiological characteristics of acute
pancreatitis in patients residing at the altitude of the Daniel Alcides Carridn Surgical
Clinical teacher regional Hospital in the city of Huancayo during the period 2017-
2021. Materials and methods: An observational, quantitative, longitudinal,
descriptive and retrospective study was carried out. Results: The main gender was
female (61.2%), marital status was the cohabitant (37.98%), the level of education
degree in the first place was secondary (48.06%), the place of origin and the place of
birth which predominated was Junin, the length of hospital stay was an average of
11.14 days. Abdominal pain occurred in 100%, 66.1% reported the finding of
gallstones, 90.3% presented pleural effusion, 47.8% gave a Balthazar E grade, the
main cause was of biliary origin with 78.3% and the most used type of management
was the medical treatment with 59.7%. The incidence found was 38.44 cases per
10,000 hospital admissions, mortality was 13.95%, 13.18% were admitted to the ICU
service and the main local complication was peripancreatic collection in 14.73%.
Conclusions: It occurred more frequently in the female sex, with an average age of
41.71 years, the most predominant marital status was the cohabitant, with secondary
school education, place of origin and birth with the highest percentage was Junin, the
most frequent symptom was the abdominal pain, the most frequent etiology was of
biliary origin with 78.3%, abdominal ultrasound reported cholelithiasis more
frequently, being the most predominant. The incidence was 38.44 cases per 10,000
hospital admissions, mortality was 13.95%, ICU admission was 13.18%, and the most
frequent local complication was peripancreatic collection. Keywords: Acute

Pancreatitis, Altitude, epidemiology, clinic.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.Descripcion de la realidad problematica:

La Pancreatitis Aguda actualmente continta afectando a un nimero considerable
de personas, sin embargo existe una mejora en el tratamiento. (1)
Segun estudios determinaron que mundialmente la incidencia de la Pancreatitis
Aguda (PA) aument6 progresivamente en el lapsus del periodo, se encuentra de
4,9 a 73,4 casos por cada cien mil residentes mundialmente (2). En Brasil
informan que en el 2006 se encontrd 15,9 casos por cada cien mil residentes y un
3% de prevalencia en México en el 2014. (3)
Se reportd que a nivel Nacional, las estadisticas del MINSA 2009 informan 28
casos por cada cien mil residentes. (4)
El presente estudio es original porque estudioé la Pancreatitis Aguda en poblacion
de altitud, no existen estadisticas sobre la prevalencia de esta patologia en estos
pobladores. Nuestra localidad se encuentra a 3,259 m.s.n.m, estos pobladores
tienen variables fisiologicas que estan modificados, como por ejemplo un altos
valores de hematocrito, bajo nivel de pCO2, mayor frecuencia respiratoria, baja
temperatura basal, reduccion de volumen plasmatico, balance energético negativo

y valores inferiores de glucemia en ayunas. (5).
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Targarona y Barreda sostienen que el origen biliar y alcohol fueron causa en el
64% y 9% respectivamente (6). OMS refiere que el Per( es el sexto lugar en
alcoholismo en Latinoamérica. En orden descendente: Lima, Junin vy
Huancavelica. (7)

El presente estudio es relevante porque los resultados del estudio permitiran saber
si existe alguna diferencia los perfiles epidemioldgicos y clinicos en los pacientes
con PA en la poblacién de altura y poblacion a nivel del mar. La mayor proporcién
son tratados por personal especializado por ser una patologia de cuadro abdominal
agudo y por tanto se necesita un tratamiento intrahospitalario. Por ello es
apropiado que el personal encargado de la atencion primaria debe diagnosticar
adecuadamente a los pacientes con PA, para asi realizar referencias apropiadas a

establecimiento de mayor complejidad.

1.2. Delimitacién del problema

1.2.1. Delimitacion teérica
Detallar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la Pancreatitis
aguda.
1.2.2. Delimitacion espacial
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de
la ciudad de Huancayo.
1.2.3. Delimitacion temporal
01 de Enero del 2017 hasta 31 de Diciembre del 2021.
1.2.4. Delimitacion poblacional
Se efectud la revision de las historias clinicas de pacientes hospitalizados

en el servicio de medicina interna y gastroenterologia con diagndstico de
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pancreatitis aguda del Hospital Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion

de la ciudad de Huancayo.

1.3. Formulacion del problema
1.3.1 Problema general
¢Cuales son las caracteristicas Clinicas y Epidemioldgicas de la
Pancreatitis aguda de los pacientes residentes de la altitud del Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién de la ciudad

de Huancayo durante el periodo comprendido 2017-2021?

1.3.2 Problema (s) Especifico (s)

e ;Cual es la incidencia de Pancreatitis aguda de los pacientes residentes
de la altitud que ingresaron al Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Huancayo durante
el periodo comprendido 2017-2021?

e ;Cual fue la mortalidad de los pacientes con Pancreatitis aguda de
residentes de la altitud Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico
Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Huancayo durante el periodo
comprendido 2017-2021?

e ;Cual fue el nimero de ingresos a Unidad de cuidados intensivos de
los pacientes con Pancreatitis aguda residentes de la altitud del
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion
de la ciudad de Huancayo durante el periodo comprendido 2017-

20217
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e ;Cual fueron las complicaciones locales de los pacientes con
Pancreatitis aguda residentes de la altitud del Hospital Regional
Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de la ciudad de

Huancayo durante el periodo comprendido 2017-2021?

1.4. Justificacién
1.4.1. Social
La PA va en aumento en incidencia, ademas de ser un cuadro médico con
alta mortalidad en casos graves, por lo que implica un alto costo
hospitalario. A nivel de nuestro medio (Huancayo) que es una ciudad con
una gastronomia alta en grasa y carbohidratos; siendo el agente causante
mas importante a desarrollar patologia en la via biliar y consecuentemente
desarrollar una PA.
La PA es causa gastroenteroldgica de ingreso comudn en el mundo. (3)
Por lo que seria de vital importancia para la sociedad informarse sobre las
principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas como la edad, el
género mas predominante, identificar signos y sintomas, antecedentes y la
causa de esta patologia, para evitar complicaciones y el ascenso de la
mortalidad.
1.4.2. Teodrica
Es un proceso inflamatorio local que implica la activacion intracelular
precoz de enzimas dentro de las células acinares que conduce a la digestion

del tejido que puede progresar hasta involucrar 6rganos distantes. (8)
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El cuadro clinico es muy variable en la que hay casos que llega a una
importante morbimortalidad. Se necesita un diagnostico y tratamiento
tempranos, para asi prevenir secuelas y fallecimientos. (9)

Segun MINSA muestran incidencia de veintiocho afectados por cien mil
residentes en 2009 (2).

A nivel Regional, segun un estudio realizado la incidencia fue un total de
116 casos por cada 100.000 habitantes de PA desde inicios de 2007 a finales
de 2010. (10)

La justificacion de esta investigacion se centra en que la mayoria de
informacién epidemioldgica y clinica de los pacientes con PA, varian
mundialmente; ademas existe una deficiencia de informacion actualizada de
investigacion relacionado a las caracteristicas clinicas-epidemiologicas
sobre esta patologia estudiada en pobladores de altitud. Ya que este hospital
recibe a pacientes referidos de Huancavelica, Ayacucho y entre otros
provenientes de localidades ubicados a mas de 3 000 m.s.n.m.

Por ello, es util poseer informacién descriptiva sobre esta entidad para
contribuir a la obtencion de conocimientos con el fin de saber si existe una
diferencia de esta enfermedad entre un poblador de la altitud con un
poblador a nivel del mar.

Validez interna: Se estudié a pacientes con diagnostico confirmado y
validado de pancreatitis aguda en pobladores de altitud en el
H.R.D.C.Q.D.A.C, incluso referidos de otras regiones ubicados a mas de 3
0000 m.s.n.m.

Validez externa: Determinando una adecuada muestra con una estricta

seleccion de la poblacion que ingresaron al estudio que nos permite
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extrapolar nuestros resultados a todos los pobladores residentes de altitud
ubicados a mas de 3 000 m.s.n.m. Los resultados serviran como experiencia

para las diferentes comunidades ubicadas en la altitud.

1.4.2. Préctica

1.4.3.

La presente investigacion adquiere la importancia que tendra para este
establecimiento de salud, ya que se determind el perfil clinico-
epidemioldgico de pacientes con PA en el H.R.D.C.Q.D.A.C -Huancayo
desde 2017 hasta 2021.

Los datos adquiridos seran de gran utilidad para mejorar el tratamiento en
los pacientes que son internados en dicho hospital; también sera de gran
ayuda en prever esta patologia en aquellas poblaciones que tienen mas
susceptibilidad a desarrollar esta enfermedad.

Metodologico

La PA es un principal problema de salud publica, por lo que necesita un
adecuado diagnostico y un buen manejo para evitar una serie de
complicaciones y un alta tasa de mortalidad.

Dado que, en nuestra ciudad de Huancayo, son escasos los estudios sobre
esta patologia, uno de los puntos importantes es que el H.R.D.C.Q.
“Daniel Alcides Carrion” es un Institucion publica de referencia de
nuestra region, ademas de también recibir pacientes referidos de las
regiones de Huancavelica, Ayacucho, Huanuco. Por tal motivo sera de
vital importancia a partir de nuestros resultados, impulsar a realizar
estudios de factores prondsticos de severidad, asimismo sobre la utilidad
de la escales de Bisap, Ranson y Apache Il como predictores tempranos

y falla organica en pacientes con pancreatitis aguda en poblacion de
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altura por encima de 3.000 m.s.n.m, para asi obtener mas informacion;

que proporcionaria un diagnostico temprano y un manejo adecuado para

evitar complicaciones y morbimortalidad.

1.5 Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas de la
Pancreatitis aguda de los pacientes residentes de la altitud del
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides
Carrion de la ciudad de Huancayo durante el periodo comprendido

2017-2021

1.5.2. Objetivo (s) especifico (s)

Determinar la incidencia de Pancreatitis aguda de los pacientes
residentes de la altitud que ingresaron al Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion de la ciudad
de Huancayo durante el periodo comprendido 2017-2021

Conocer la mortalidad de los pacientes con Pancreatitis aguda
residentes de la altitud del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de la ciudad de Huancayo
durante el periodo comprendido 2017-2021

Determinar el nmero de ingresos a Unidad de cuidados intensivos
de los pacientes con Pancreatitis aguda residentes de la altitud del

Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides

17



Carrion de la ciudad de Huancayo durante el periodo comprendido
2017-2021

Identificar las complicaciones locales de los pacientes con
Pancreatitis aguda residentes de la altitud del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion de la ciudad

de Huancayo durante el periodo comprendido 2017-2021
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
Internacionales
Torrealba C, Bohorquez J. (2017), en su investigacion (descriptivo transversal)
se incorporaron historias clinicas de 92 hospitalizados en medicina interna y
cirugia PA en el Hospital Central Universitario Dr. “Antonio Maria Pineda”
Barquisimeto-Venezuela Ubicado a 564 m.s.n.m, donde concluyeron que la
entidad en estudio se encontr6 entre 16 a 31 afios y 32 a 46 afios, siendo mas
frecuente en adultos jovenes con mayor tendencia en las mujeres.
El tiempo de estancia hospitalizacion estuvo entre 1 y 18 dias; la colecistectomia
fue el antecedente predominante, el alcohol y el tabaco los factores de riesgo mas
frecuentes; ademas el dolor abdominal y el vomito fueron frecuentes. En cuanto
al origen el més reportado fue el biliar. (11)
Diaz, R. et al (2018), publicaron un estudio de tipo descriptivo, transversal y
prospectivo, que abarcd 42 pacientes con el diagnostico de PA en UCI en el
Hospital General Universitario Carlos M. de Céspedes de Bayamo, Granma, Cuba

ubicado a 55 m.s.n.m; donde concluyeron que la pancreatitis aguda afecto
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principalmente a pacientes de 46 a 60 afos (33,3 %). El sexo femenino (54.8%);
Los factores de riesgo fueron: raza negra/mestiza, fumar y obesidad en 69,0 %);
33,3 %y 28,5 % respectivamente. Causa biliar (71,4 %) y 52,4 % fueron PA leve.
La mortalidad fue de 16,7 %. (12)

Moreno-Munguia, VH (2015), en su tesis de tipo retrospectivo-descriptivo.
Incluyé un total de 70 enfermos con diagndstico de PA en el Hospital Miguel
Hidalgo Aguascalientes Ags.-México ubicado a 2 000 m.s.n.m, donde concluyo
que los afectados estuvieron entre 20-49 afios, en la mayoria en la mujer, origen
biliar (68.6 %), alcohol (129 %), trigliceridemia en 7.1%, motivo de atencion fue
el dolor (100%), nauseas y/o vomitos (54%). Factores de riesgo: enfermedad
biliar, fumador, alcoholismo, IMC mayor de 25, Hipertension arterial, Diabetes
Mellitus, dislipidemia. El origen biliar predomind y encontrada por Apache I,
Bisap, Ranson. (13)

Figueroa-Alban, TR (2016), en su investigacion
(descriptivo, retrospectivo) .Incluy6 107 pacientes varones, en el intervalo de 20
y 64 afios (entre 40-49, seguido de 50-59) afectados con PA ingresados a
hospitalizacion en el Hospital Universitario de Guayaquil-Ecuador Ubicado a 6
m.s.n.m. Se concluyd que los antecedentes mas comunes son: obesidad (45%) e
HTA (34%). Como factor de riesgo: alcohol (29%).

Russo-Lozano, JN (2018), en su estudio (observacional, descriptivo y
longitudinal), incluye a 47 afectados con PA en el Hospital General Ambato del
IESS-Ecuador ubicado a 2597 m.s.n.m. Concluyo que el género predominante fue
del sexo femenino (53.1 %) y en adulto mayor, ademas el dolor abdominal en

65.21%.
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Ademas la litiasis biliar e idiopatica fueron origen en 70.2% y 14.89%
respectivamente. La amilasa fue sensible en 91.4%, la transaminasemia (65.9%).
Los ingresos a UCI fueron 27.6% de su muestra, de los cuales 69.2% fueron
varones, en quienes se observé mayor severidad y mortalidad. (15)
Chacha-Ulloa, MP (2017), (no experimental, observacional, descriptiva).
Incluyeron 53 enfermos con diagndstico de egreso de PA en el Hospital Provincial
General Docente Ambato-Ecuador ubicado a 2597 m.s.n.m. Concluy6 que el 51%
fueron mujeres, consumo de alcohol y tabaco en el 68% y 32% respectivamente.
El 72% no realizaban ejercicio fisico con frecuencia, un 59% tenian colelitiasis.
El 53% de los afectados tuvo fallo multiorganico y un 28% pseudoquiste
pancreatico como complicacion (16).

Nacionales

Oshiro-Penilla, AS (2018), en su tesis de tipo retrospectivo, observacional,
analitico, cuantitativo, se estudio a 63 internados en medicina interna del Hospital
José Agurto Tello, Chosica-Lima-Per( ubicado a 861 m.s.n.m. Se concluy¢: El
grupo afectado fue de 31 — 60 afios (60.3%), con media de 40.14 afios, las mujeres
fueron afectadas en el 68.3%. La presentacion clinica fue el dolor abdominal
(98.4%), el origen biliar se encontré en el 93.7%. Ademas la estancia hospitalaria
fue menor a 3 dias en la mayoria (17).

Acero-Huamani, KR. (2019), en su tesis de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo. Se estudid 213 casos de PA del Hospital Hipolito Unanue Tacna-
Per( ubicado a 576 m.s.n.m durante el periodo 2014-2016. Donde concluyd que
el género mas predominante fue el sexo femenino, el grupo afectado fue de 30 y
44 anos, de raza mestiza, y cuyo antecedente principal fue la colelitiasis, ademas

el dolor abdominal como sintoma principal. (18)
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Calixto-Vara, LE (2016), su estudio (descriptivo, retrospectivo y transversal).
Estuvo conformada por 39 afectados con PA en el Hospital Arzobispo Loayza
Cercado de Lima-Peru ubicado a 2.87 m.s.n.m, donde concluyo6 que el promedio
de edad fue 51,92 afios, con mayor afectacion en mujeres (54%), en el 74,36%
estuvo el origen biliar y post CPRE en el 10,26%. Los mas frecuentes fueron:
dolor abdominal, vomitos, nauseas, ictericia en 100%; 94,83%; 89,74% y 48,72%
respectivamente. Se recuperaron el 94,87%, presentaron transitoriamente
disfuncion organica en 46,2% vy fallecieron el 5,13% por necrosis infectada con
disfuncion organica persistente. (19)

Alvarez-La Torre, AF (2016) su estudio (observacional, retrospectivo y
transversal), estuvo constituida por pacientes con la patologia en el Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza Arequipa-Pert Ubicado a 2,335 m.s.n.m,
estudio realizado en los departamentos de Medicina, UCI, Cirugia, Ginecologia
y Neumologia, se concluyd que el sexo femenino fue el 63,85%, con edad
promedio de 46.81 y 40,99 afios en hombres y mujeres respectivamente. El origen
biliar en 77.5%, en 3.3% alcohol, y en 6.1% ambas causas. La presentacion clinica
fue el dolor abdominal (100%), el 91,55% de nauseas y en 83,10% voOmitos.
Ademas registro 4% de mortalidad por pancreatitis aguda. (20)

Gomez-Avalos, NS (2016) su estudio (descriptivo, retrospectivo y observacional)
fue realizado en 90 afectados de PA en el servicio de emergencias del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa Lima-Pert ubicado a 79 m.s.n.m, donde
concluyd que la prevalencia en mujeres fue el 66%, el rango de edad méas comun
fue de 20 — 44 afios de edad. El 96% tuvo dolor abdominal, nauseas-vomitos en
84%. El biliar en 65,6%, alcohol en 14.4%. Mayor estancia hospitalaria 4-6 dias

(46.7%), con una mortalidad 1.1 por ciento. (21)
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Sanchez-Ames, CS (2018), en su tesis (analitico, observacional, transversal,
retrospectivo) cuya muestra fueron 48 pacientes mujeres con PA de origen biliar
en el Hospital “José Agurto Tello Chosica” Lima-Per( ubicado a 861 m.s.n.m. Se
concluyd que las mujeres enfermas fueron 82,6%, 39.19 como media de la edad,
con un rango de 18 a 29 afios (29,2%). La estancia hospitalaria referente a la
severidad en el 95% estuvo al menos 5 dias. (22)

Huisa-Chura, JL (2016), en su tesis de tipo descriptivo, transversal. Considero6 a
42 enfermos por PA en emergencia, medicina UCI y cirugia en el Hospital
Regional de Moqguegua-Peru Ubicado a 1, 410 m.s.n.m en el periodo del 2014-
2015, donde se concluyd que las mujeres sufrieron en su mayoria por esta entidad,
con una media de 42.23 afios, la litiasis biliar aguda y la idiopéatica fueron
comunes. Los factores de riesgo encontrados fueron: Colecistitis cronica
calculosa, DM 2, coledocolitiasis, obesidad y alcoholismo. La presentacion clinica
en orden descendente fueron: dolor abdominal, ictericia y ndusea y/o vomito. El
47,6% de casos leves tuvieron una estancia de 1 a 15 dias. (23)

Cerpa Chéavez, SD (2021), su estudio (no experimental, transeccional,
descriptivo). Fueron 110 pacientes con PA del servicio de emergencia del Hospital
Edmundo Escomel de Arequipa-Peru ubicado a 2,335 m.s.n.m, donde se concluy6

en que las mujeres fueron las més afectadas en el 63,65%, con edad entre 26 y 45
afos (72.7%), el antecedente mas frecuente fue litiasis vesicular (90,9%), el
cuadro clinico con mayor frecuencia fue el dolor abdominal (100%), nauseas e
hiporexia (87.3%). En el laboratorio, los niveles patologicos de: amilasa (81.1%),
lipasa (78.1%) y hematocrito >40% (75%) de los pacientes, en la ecografia se
evidencio incremento de volumen pancreético (15,40%) y Balthazar A en el 33%.

(24)

23



Locales
Landeo, C. Laura. J (2011), en su estudio de tipo observacional, retrospectivo
de caracter descriptivo, se hizo un estudio de 116 casos de pancreatitis aguda en
el Hospital Nacional ESSALUD-Huancayo PerG ubicado a 3,259 m.s.n.m, donde
la edad promedio fue 52.72 afos, el género fue 50.9% femenino y 49.1%
masculino. Los habitos nocivos fueron el alcohol con 24.1 %, consume alcohol
mas cigarrillos un 6% y consume café un 6%. La presentacion del dolor abdominal
fue de 38.8% en epigastrio, 22.4% dolor abdominal difuso, 18.1% dolor en
epigastrio en faja irradiado a la espalda y 2.7% dolor en mesogastrio. La ecografia
abdominal presentaron 36.2 % con litiasis vesicular, 44 % con coledocolitiasis,
3.4 % con absceso pancreatico y 3.4 % con ascitis. La mortalidad fue del 11%.
(10).
2.2. Bases Tedricas o Cientificas

Pancreatitis Aguda

Definicion:

Inflamacion local del parénquima del pancreas, asociado en algunos casos con
inflamacién sistémica. (25)
Epidemiologia
La PA es una afeccion gastrointestinal comun. Su incidencia, dependiendo del
pais y otros factores, vade 5 hasta 45 casos por cada cien mil personas. (25)
El nimero de hospitalizacion ha sido mas frecuente en pacientes de varones
negros. La mortalidad ocurre en las primeras dos semanas con un 1 a 4%; el
50% de los decesos. (25) La causa biliar es el 70% de todos los casos. (2)

Etiopatogenia
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“La etiologia mas frecuente son los calculos biliares (40-50%), seguida del
alcohol  (20%). Otras causas como la hipertrigliceridemia, la
colangiopancreaticografia retrograda endoscopica (CPRE), la medicacion, la
hipercalcemia, la cirugia y los traumatismos son mucho menos frecuentes. Los
trastornos geneéticos (gen SPINK o CFTR) son raros y se diagnostican
principalmente en la infancia y, en esencia, representan una condicion facilitadora
de la PA mas que un factor etioldgico. Se desconoce la etiologia del 10-25% de
todos las PA”. (27)

Existen diferentes mecanismos propuestos para la patogenia de esta patologia.

La obstruccion del conducto pancreéatico, que incrementa la presion del conducto
pancreatico, presion ductal intrapancreatica lo que acumula enzimas (cimogenos

inactivos), pero la lipasa es secreta activamente y conduce a necrosis grasa. (25)

Otro mecanismo es la lesién en primer lugar de células acinares, lo que causa
aumento de calcio sérico, estimulando enzimas digestivas (25). El alcohol
desciende el limite de activacion del tripsindgeno, dando paso a la tripsina en los
acinos del pancreas, ademas la permanente exposicién ocasionara necrosis en el

pancreas (1)
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CAUSAS

Calculos biliares de colesterol, calcio
Parasitos: Ascaris lumbricoides y
Cloronorchis sinensis (7)

Lesiones iatrogénicas: lesiones
quirargicas, técnicas endoscopicas
(CPRE)

Traumatismos

Alcohol
Hipertrigliceridemia en = 1,000 mg/DI
Hipercalcemia

Farmacos: mercaptopurina, mesalazina,
metronidazol, codeina, enalapril,
isoniazida, simvastatina, acido valproico,
terapia antirretroviral altamente activa
(HAART) (3).

Mutaciones en los genes que codifican
la tripsina

Shock
Vasculitis

Fuente: Gutiérrez Navarro R, Sanabria Cordero GA. Actualizacion en el diagndstico y manejo de pancreatitis
aguda. Revista Ciencia & Salud. Octubre - Noviembre 2020 / Volumen 4 / Numero 5.

Historia clinica y Examen fisico
Dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo, region periumbilical y/o

epigastrio stbito que puede irradiarse a la espalda media en el 50%. (26).

En general posterior al consumo de alcohol o comida grasosa. Ademas de nauseas y
/o vomitos, entre otros menos frecuentes (16). Aliviando en algunos casos al sentarse

e inclinarse hacia delante. (26).

Examen fisico es variado: puede presentar sintomas sistémicos. Ademas puede
hallarse hipersensibilidad abdominal y signos de irritacion peritoneal. EI signo de

Cillen o el de Grey Turner se asocian a PA grave y denotan mal prondstico. (26).

Examenes de Laboratorio
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Debe ser completa y sistematica. Abarcando: hematologia, triglicéridos, funcion renal
y hepatica, lipasa (6ptimo y mas especifico) y amilasa, LDH, calcio, magnesio, fosforo
y uroanalisis, entre otros segun el perfil del paciente. (26)

Imagenes

“Seglin las pautas de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia de 2019, una
ecografia abdominal deberia bastar al ingreso para determinar la etiologia de la PA.
En caso de que persista una duda diagnostica (como por ejemplo, una isquemia

intestinal debida), se puede realizar una TC adicional.” (27)

“La CECT o la resonancia magnética no tienen cabida en el estudio inicial de PA. Solo
se puede considerar la CPRM o la USE en detectar célculos ocultos en el colédoco,

lodos o deformidades en pacientes con PA de origen desconocido. (27)

Ecografia: para la causa biliar de la pancreatitis, se sugiere realizarlo el primer dia de

inicio de sintomas. (29)

Tomografia: contrastada sirve para corroborar el diagnostico de pancreatitis aguda,
usualmente dentro del segundo y tercer dia de enfermedad en pacientes que no

responden al tratamiento y/o evaluacion de complicaciones. (29)

Criterios diagnosticos

Se da cuando se cumple 2 de tres caracteristicas: (26)

1. Dolor abdominal superior caracteristico.
2. Lipasa y/o amilasa sérica (tres veces el valor superior normal).

3. Hallazgos de pancreatitis aguda en iméagenes.

Prediccion de severidad de la Pancreatitis Aguda
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La severidad de la PA se evalla a través de la clasificacion de Atlanta. Que
comprende la Falla Organica (FO) transitoria o persistente (Rifion, corazon,
pulmones); 0 la evidencia de necrosis del pancreas

(estéril o infectada). (30)

Clasificacion (30)
PA leve: ausencia de FO, ausencia de complicaciones locales y/o sistémicas y muy
baja mortalidad.
PA moderadamente severa: complicaciones locales en ausencia de insuficiencia
organica persistente.
PA severa: insuficiencia orgénica persistente (cardiovascular, respiratoria y/o
renal) y mortalidad elevada.
Factores pronosticos de severidad
Existen diversos sistemas de puntuacién de severidad, utilizados en la préactica
clinica. Se realiza en dos momentos: al ingreso y a las 48 horas, combinando los
siguientes parametros: parametros Clinicos, estudios de laboratorio, SRIS vy los
siguientes sistemas de puntuacién:
SRIS: EI SIRS es la manifestacion clinica de una respuesta inflamatoria a una serie

de desencadenantes (31). Predice severidad al ingreso y a las 48 horas.

Temperatura: =38 *C 0 <36 °C
Frecuencia respiratona: > 20 rpm o PaCo2 < 32 mmHg
Frecuencia cardiaca; >80 ¢pm

Glébulos blances: = 12.0000mm’” o< 4.000/mm’

MNota: se define SIRS por la presencia de dos o mas de estos criterios

Fuente: Cubas S, Varela M, Noria A, Ibarra S, Martinez JP, Gonzéalez F, at al. SIRS como
predictor de severidad en la pancreatitis aguda. Rev. Méd Urug 2017; 33(3):174-179. (31)
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Sistemas de puntuacion:
Escala de Ranson: Sensibilidad de 90% y especificidad de 67%” (1). Cuenta con

5 items al ingreso y 6 en las 48 horas.

Criterios al momento del ingreso del paciente

1 Edad = 55 afios

2 Glucosa = 200 mg/d|

3 Leucocitos = 18000

4 AST = 250

5 LDOH = 350

Criterios que pueden desarrollarse durante los
2 primeros dias en el hospital:

1 Aumento de BUMN mas de 5 mg/dL
2 Déficit de base =4 mEqg/L

3 Caida del Hct de un 10 % o superior
4 PO2Z2 =60 mmHg

5 Calcio =<8 mg/dL

6 Retencion de liquidos =6 L

Fuente: Rodriguez M., Yénez P., Zapata P., Novoa A. Recomendaciones en el manejo
actual de la pancreatitis aguda. Revista RESIMUNDO VOL. 4 N° 2 (2020).

Escala APACHE I1: Sensibilidad (95%) al uso diario en UCI y valora 12 criterios.

Puntaje > 8 riesgo de muerte y es mayor a medida que aumenta el score (26)

Puntuacién APACHE II

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T rectal (°c) > 40.9 39-40.9 38,5-38.9 36-38,4 34-359 32-33.9 30-31.5 < 30
| Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < S0
[ Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <4
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Onogenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
S FO2 2 0.5 (AaDO2)
S FO2 <05 (paOZ} > 70 61-70 56-60 < S6
pH arterial > 7,68 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na piasmdtico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6,0-6.9 5,5-5.9 3,5-54 30-34 2,5-2.9 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1,8 0,6-1.4 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-58,9 45-49.9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 399 20-38,9 15-19,9 3-149 1-2.9 <1
APS

Total APS
15 - 6CS

EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa

CRONICA (A) (8) () (D)
<44 0 Postoperatorio 2
| programado
45-54 2 W"""! S Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
S5~ 64 3 Enfermedad cromca:
ica: cirrosis (biopsia) o hiper portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 S Mdrbwmom&rwo(dmwd.h NYHA)
Rﬂpamorb EPOC grave. con hipercapnia, p heper pubn
=275 3 R Renal: dislisis cronica ca P

Fuente: Pérez A., Bravo E., Prochazka R., Bussalleu A., Valenzuela V. BISAP-O y APACHE-O:
utilidad en la prediccion de severidad en la pancreatitis aguda segin la clasificacion modificada de
Atlanta. Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):15-24 (33)

Escala BISAP: Predice la falla organica y la mortalidad intrahospitalaria. (1)

Sensibilidad de 72%, especificidad 99%, VPP 83%, VPN 98%. (34)

29



Escala de BISAP

BUN = 25 mg/di
Deterioro del estado mental (escala de Glasgow < 15)
SIRS: definido como 2 0 mas de los siguientes:

Temperatura < 36 *C o = 38 C

Frecuencia respiratoria = 20 x minuto o PaC0: < 32 mmHg

Frecuencia cardiaca = 90 x minute

Leucocitos < 4.000 o =12.000 cel/mm? o reticulocitos = 10%

Edad = 60 arios

Derrame pleural

Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang H, Pires H., Basso S. at al. Actualizacién en el manejo

inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam 2019; 49(4):307-323 (34)

Escala modificada Marshall: Un score de 2 0 mas puntos en cualquier 6rgano implica

la presencia de fallo de 6rgano. (34)

Score de Marshall

Score de Marshall 0 1 2 4
Respiratorio (Pa02/Fio2) > 400 301-400 201-300 101-200 <101
Renal <14 1418 1936 3649 =49
Cardiovascular (TA sistolica en mmHg) >80 <90 <%0 <%0 <90
Responde a fluidos No responde a fluidos pH<73 HeT72
e —————

Fuente: Guidi M., Curvale C., Pasqua A., Hwang H., Pires H., Basso S., at al.
Actualizacién en el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam
2019; 49(4):307-323 (34)

indice de severidad de Balthazar

Valor predictivo similar a las escalas clinicas. (1)
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Score de Marshall

Grado Hallazgos Tomograficos Score
A Pancreas normal 0
B Aumento de tamafio focal y 1

difuso

Pancreas con inflamacién
peripancreatica
1 coleccidn intra o extra
pancreatica
E 2 o mas colecciones y/o gas 4
retroperitoneal

Porcentaje de Necrosis Score
0 0
<30 2
30-50 4
>50 3

Fuente: Pérez F., Arauz E. Pancreatitis Aguda: Articulo de Revision. Rev méd cient.
2020; Volumen 33: pagina 67-88. DOI: 10.37416/rmc.v33i1.570 (1)

Tratamiento
Reanimacion con Fluidos

“La pancreatitis también causa hipovolemia al inducir una ingesta oral
deficiente, pérdidas insensibles, la separacion de liquidos en tres tercios y la emesis.
Por lo tanto, el liquido es la piedra angular del tratamiento conservador”. (35)

“En ausencia de contraindicaciones cardiacas, pulmonares o renales, varias
recomendaciones sobre el régimen inicial de reanimacion con liquidos han variado de
250 a 500 cc / h con o sin bolo para lograr la estabilidad hemodinamica, apuntando a
una presion arterial media > 60 o simplemente a una orina salida> 0.5cc / kg / hr”. (33)
(35)

“Con respecto al tiempo, la reanimacion temprana disminuye el riesgo de SIRS,

ingreso en UCI, insuficiencia organica y duracion de la estadia. Aunque la duracion
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exacta de la hidratacion agresiva sigue sin estar clara, las primeras 24 horas parecen

ser primordiales”. (35)

“La solucion de Ringer lactato es preferible, se utiliza una infusion total de 2500
a 4000 ml en las primeras 24 horas mientras reevaluamos los objetivos clinicos no

invasivos y los objetivos bioquimicos cada 6 a 8 horas”. (35)

Analgesia
De primera eleccién son los opioides. Aungue no existe diferencia en el riesgo
de eventos adversos. (36)

Escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud

Persistencia del dolor +
Cuarto escaldn:
. Tercer escaldn: Tratamiento
intervencionista
Segundo escaldn: Usa de opioides de alta
Primer escaldn: Uso de opioides de baja potenca (morfin, et +':3‘ t:#clzcl’alm ot
Uso de AINES potencia (codeina, etc.) +/- drogas no !
aracetamol, aspirinal opidceas/AINES 3
(par , aspiring) T p +/- drogas no
iAcaas/AINES opidceas/AINES
+/- drogas adyuvantes opi +/- drogas adyuvantes
(ketamina, ADTC, +/- drogas adyuvantes
gabapentina, clonidina) +- drogas adyuvantes

Fuente: Guidi M, Curvale C, Pasqua A, Hwang HJ, Pires H, Basso S, at al. Actualizacién
en el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam
2019;49(4):307-323 (35)

Nutricién

“En casos de pancreatitis leve, debe reiniciarse la nutricién enteral tan pronto como
haya remitido el dolor abdominal. En la pancreatitis grave, los pacientes no deben
administrarse nada por via oral hasta que estén completamente reanimados,
generalmente después de 48 horas, momento en el que la dieta enteral normal (si se
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tolera) o la alimentacion por sonda enteral debe iniciarse. La nutricion parenteral debe
reservarse para pacientes que no pueden alcanzar los objetivos nutricionales con la
alimentacion nasoyeyunal®. (37)

La evaluacion nutricional debe ser de las 24-48 horas de ingreso.

Evaluacién nutricional

Inicio alimentacion VO (24-48 horas).
Tipo alimentaciGn: solida baja en grasas,
rica en hidratos carbono y proteinas

Pancreatitis aguda leve —_—
Preferible la VO
Evaluacidn nuricional dentro de En el caso de no poder iniciar (3°-4° d)
las 24-48 h. Formular una Pancreatitis aguda moderada —— se recomienda iniciar SN (NE)
intervencidn nufricional apropiada
Tipo de SN: NE

Pancreatitis aguda grave @~ —— -
Tipo de férmula: polimérica o
semielemental

Iniciard NP: si no es bien Tipo de via: géstrica
tolerada la NE, cuando .
no se cubren los requeri- Forma infusion: continua

mientos nutricionales,
ante ileo prolongado

Fuente: Guidi M., Curvale C., Pasqua A., Hwang H., Pires H., Basso S., at
al. Actualizacién en el manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta
Gastroenterol Latinoam 2019; 49(4):307-323. (34)

Antibioticos

Actualmente, los antibidticos en la pancreatitis no infectada no se recomiendan, ya que
no hay pruebas claras de beneficio. No se ha demostrado que los antibioticos
profilacticos reduzcan la mortalidad, las infecciones extrapancreaticas o la necesidad
de una intervencion quirdrgica. (37) “Algunos estudios han demostrado un pequeno
beneficio en casos de pancreatitis necrotizante grave; por lo tanto, el uso de
antibidticos debe restringirse a la sospecha fuerte de infeccion. (37)

CPRE

“Colangiopancreatografia Retrograda, esta indicada en PA de origen biliar en

colangitis o de una obstruccién del conducto biliar comdn.
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Colecistectomia

“La colecistectomia debe realizarse en la hospitalizacion inicial en afectados con PA
biliar. La colecistectomia temprana en el contexto de la pancreatitis por calculos
biliares redujo la incidencia de ingresos recurrentes por episodios biliares repetidos
como pancreatitis, colecistitis y colico biliar”. (35)

Manejo quirargico de las complicaciones

La necrosis pancratica estéril es la complicacion mas frecuente. El drenaje quirurgico
estd indicado en la necrosis pancreatica infectada en especial cuando esta es
encapsulada. (1)

“Se debe drenar una necrosis estéril: obstruccion del tracto de salida gastrico,
de la via biliar o del intestino secundario a un efecto de masa. El drenaje percutaneo
guiado por TC de la necrosis pancreéatica se realiza en casos de sobreinfeccion y/o
de presentar sintomatologia”. (1)

“La necrosectomia endoscOpica estd reservado para grandes colecciones

necrdticas o en respuesta inadecuada al drenaje transmural. (1)

Mortalidad

“El grado de severidad de la PA guarda una relacién directamente proporcional con
la mortalidad. En los casos leves con cifras inferiores al 1% y en los casos graves con
valores que oscilan entre el 10-30%, y que se elevan hasta el 36-50% en pacientes
que desarrollan disfuncion organica persistente durante los primeros dias de la

enfermedad”. (38)

2.3. Marco Conceptual (de las variables y dimensiones)

Pancreatitis Aguda: lesion inflamatoria local del parénquima pancreético. (25)
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Caracteristicas epidemioldgicas: Rasgos de la persona, que por tener alguna

relacién con una enfermedad. (39)

Edad: Lapso de tiempo que se transcurre desde el nacimiento en afios.
(24)

Sexo: Son las caracteristicas de los individuos de una especie. (24)
Estado Civil: Es una condicion juridica de cada persona con respecto a
su relacion de familia.

Grado de instruccidn: Es el tltimo afio de estudios cursados y aprobados
de una determinada persona.

Procedencia: principio de donde nace. (18)

Caracteristicas clinicas: Relacion entre los signos y sintomas que se presentan

en una determinada enfermedad. (40)

Dolor abdominal: Dolor localizado en el abdomen, sintoma de trastorno
de origen muy diverso. (41)

Nauseas: Es la sensacién desagradable que suele preceder al vémito. (41)
Vomitos: “Eliminacion de contenido gastrointestinal como consecuencia
de una brusca contraccion de la musculatura de la pared del abdomen y la
caja toracica”. (42)

Ictericia: aspecto de mucosas y de la piel por la impregnacion por
bilirrubina como consecuencia de la hiperbilirrubinemia.

Anorexia: Pérdida de apetito, inapetencia. (41)

Fiebre: incremento de la temperatura corporal de cualquier origen,
conforma un signo importante de alteracion de la salud. (41)

Amilasa sérica: Enzima que ayuda a digerir los carbohidratos. (43)
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Lipasa sérica: proteina producida por el pancreas u otro tejido cercano al
estdbmago, ayuda al cuerpo a la digestion de las grasas. (43)

Ex&menes laboratoriales: condiciones que de otro modo son no
observables. (44)

Examenes imagenologicas: Técnicas y procedimientos que permiten
obtener iméagenes del cuerpo humano. (45)

Antecedentes: informacién sobre la salud de una persona. (46)
Etiologia: “Ciencia que estudia la causa u origen de una enfermedad”.
(47)

Estancia hospitalaria: Numero total de dias que permanece un paciente
desde su ingreso hasta el dia de alta del hospital. (48)

Condicidn de egreso hospitalario: Implica la conclusion del periodo de
hospitalizacidn (alta, transferencia o fallecimiento). (48)

Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad que se
diagnostican en un periodo de tiempo especifico. (49)

Mortalidad: Numero de fallecidos en una poblacion durante un
determinado periodo de tiempo. (50)

Pancreatitis Necrotica: Zonas de pancreas desvitalizado. (26)
Coleccién aguda de liquido peripancreatica: Fluido peripancreatica
asociado a pancreatitis edematosa intersticial. (37)

Pseudoquiste pancreatico: Coleccién de liquido encapsulado por una

pared inflamatoria bien definida. (37)
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Coleccidn necrotica aguda: Coleccion con cantidad variable de liquido
y tejido necrético asociado con pancreatitis necrotizante, puede involucrar
el parénquima pancreético y los tejidos peripancreéticas. (35) (37)
Necrosis amurallada: Ocurre >4semanas luego del establecimiento de la
necrosis pancredtica. (37)

Altitud: “Es un concepto que se relacion con la distancia vertical (en
metros) desde un punto en relacion con el nivel del mar”. (51)

Residente de la altitud: Es aquel poblador ubicado por encima de a 1500
m.s.n.m, que vive como minimo 1 afio en forma constante en la altitud.

(52)
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CAPITULO 11l

HIPOTESIS

3.1. Hipdtesis general

“No aplica por ser un estudio descriptivo simple”.

3.2. Hipdtesis especificas

“No aplica por ser un estudio descriptivo simple”.

c) Variables (definicion conceptual y operacionalizacion)

Variable de Interés:

v" Pancreatitis Aguda

Variables de Caracterizacion:

e CARACTERISTICAS CLINICAS

1.

2.

Signos y sintomas
Parametros de Laboratorio
Diagnostico de imagenes
Etiologia

Antecedentes

Manejo
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9.

10.

Complicaciones
Ingreso a cuidados intensivos
Dias de estancia hospitalaria

Condicioén de alta

e CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

1.

2.

10.

11.

12.

Edad

Sexo

Peso

Talla

IMC

Estado civil

Grado de instruccion
Zona de procedencia
Lugar de procedencia
Tiempo de estancia
Incidencia

Mortalidad
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Método de investigacion

Se utiliz6 el método cientifico

4.2 Tipo de Investigacion (53)
e Segun los propdsitos inmediatos, basico.
e Segun el enfoque, Cuantitativo.
e Segun el nimero mediciones, Longitudinal.
e Segun el tiempo de recoleccion de informacion, Retrospectivo.
e Segun la intervencion o manipulacion de la variable, observacional.

e Segun el nimero de poblacién a estudiar, descriptivo.

4.3.Nivel de Investigacion

Basico

4.4.Disefo de Investigacion
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El disefio del estudio fue descriptivo

El disefio es el siguiente:

Donde:

M: Muestra
O1: Medicion
4.5. Poblacién y muestra

La poblacién estuvo conformada por 129 pacientes hospitalizados en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de la
ciudad de Huancayo en los servicios de Medicina Interna, Emergencia y
Gastroenterologia durante el periodo comprendido entre enero del 2017 a
diciembre de 2021 con diagnostico de Pancreatitis Aguda de los residentes de

altitud que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

La muestra que se utiliz6 fue de tipo de muestra censal, ya que todos los
elementos de estudio son consideradas como muestra, por lo cual no se realizo

el tamafio muestral y la poblacion. La muestra fue la misma.

La poblacion oficial que refiere la DIRESA del 2021 menciona que la region
Junin cuenta con 1, 357,263 de poblacion. La provincia de Huancayo cuenta

con 520,516 de poblacion y el Distrito Huancayo con 122.034. (54)

El total de ingreso a hospitalizacion anual con diagnostico de pancreatitis
Aguda es de un promedio de 25 pacientes anuales segun lo que reporta la

oficina de estadistica del Hospital.
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MINSA report6 en el afio 2009 una “incidencia de pancreatitis de 28 casos por

cada 100.000 habitantes”. (4).
Seleccion de sujetos de estudio

Criterios de inclusién
e Pacientes hospitalizados con diagnostico de Pancreatitis Aguda en
residentes de altitud que cumplan con los criterios diagnésticos.
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.
e Pacientes con Historia Clinica completa.
Criterios de exclusion
e Pacientes referidos a otra institucion.
e Pacientes con diagndstico de pancreatitis cronica o sin especificar.
e Pacientes cuyas historias clinicas no consignen la totalidad de las
variables mencionadas.

e Pacientes que solicitaron alta voluntaria de la institucion.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion la muestra quedd

conformada por 129 siendo asi la muestra censal.

4.6.Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos
En el trabajo de investigacion se detectaron los casos hospitalizados con
diagnostico de Pancreatitis Aguda de los libros de admision de los servicios de
Medicina Interna, Emergencia y Gastroenterologia. Se obtuvieron las historias
clinicas de los casos seleccionados. Se verificd el diagnostico de Pancreatitis
Aguda segun las definiciones de la investigacion aplicando los criterios de

inclusion y exclusién descritos ya anteriormente.
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Los casos con diagndstico de pancreatitis aguda se detectaron a través de la
base de datos proporcionados por la oficina de Estadistica del Hospital. El
diagnostico se confirmara utilizando los criterios clinicos y de imagen en
pobladores de altitud, incluso referidos de otras regiones ubicados a mas de 3
0000 m.s.n.m, aplicando los criterios de inclusion y exclusion descritos ya
anteriormente.

Los datos de las variables a estudiar se obtuvieron mediante la recopilacion de
unas hojas de recoleccion de datos, en la cual cuenta con 2 dimensiones y 18
indicadores. (Anexo N°3)

Los datos identificados son de caracteristicas tales como: datos de paciente,
datos epidemiologicos, las manifestaciones clinicas, signos y sintomas mas
frecuentes, etiologias y antecedentes, resultados de laboratorio, hallazgos

imagen logicos, entre otros.
4.7. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento estadistico de los datos se utiliz6 el software Estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version 32 y Microsoft
Excel Windows 2013.

Se realizo analisis descriptivo univariado efectuando tablas de frecuencia
expresadas en cantidades, asimismo se realizo las tablas de contingencia
expresadas en cantidades y porcentajes Realizamos el analisis univariado,
verificando la normalidad de las variables usando SHAPIRO WILKS (p > 0,05
normal; p < 0,05 no normal). Se describieron las variables cualitativas usando
frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas se describieron: normal,

usando media y desviacion estandar; no normal, con mediana y rangos.
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Se aplico el test de Chi-Cuadrado para relacionar las variables en el presente

estudio, considerandose un valor de significancia de 0,05.

4.8.Aspectos éticos de la Investigacion

Se solicito el permiso respectivo al H.R.D.C.Q.D.A.C, en la oficina de “Docencia
e Investigacion” Oficina de Capacitacion para tener acceso libre.
Asimismo el proyecto de investigacion se presento al comité de ética de la Facultad
de Medicina Humana de la Universidad Peruana Los Andes solicitando su
evaluacion para la aprobacion lo cual fue aceptada.

Los datos recolectados son de uso exclusivo para la investigacion, garantizando
de esta manera la confidencialidad y seguridad de la informacion. Por otro lado, se
garantiza que durante esta investigacion no se provocara dafio fisico o mental a

ningun (a) participante en el estudio.

CAPITULO V
RESULTADOS

5.1. Descripcion de resultados:
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Se realizo la revision de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados de
pacientes con diagnostico de PA en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel Alcides Carrion-Huancayo en el periodo de enero del 2017 a diciembre de 2021.
Luego de confirmar el diagnostico de pancreatitis aguda y de aplicar los criterios de

seleccion, se recolectaron 129 casos.

TABLA 1: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabla N°1: Distribucién segln las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con diagndstico de pancreatitis aguda de los residentes de la altitud en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion. Huancayo 2017-2021

CARACTERISTICAS  Frecuencia Porcentaje Media Desviacion Shapiro
EPIDEMIOLOGICAS (n) (%) estandar ~ Wilk (p
> 0,05)
Edad (afios) 45.84 18.72 0.944
Género (Sexo)
Masculino 50 38.8%
Femenino 79 61.2%
Peso (kg) 64.27 11.18 0.987
Talla (m) 1.57 0.065 0.988
indice de masa 26.12 3.58 0.990
corporal (kg/m2)
Residencia en la 41.71 21.65 0.977
altitud (afio)
Estado civil
Soltero 37 28.68%
Casado 33 25.58%
Conviviente 49 37.98%
Viudo 9 6.98%
Divorciado 1 0.78%
Grado de
instruccién
Analfabeta 10 7.75%
Primaria 29 22.48%
Secundaria 62 48. 06%
Superior 28 21.71%
Ocupacion
Ama de Casa 60 46.51%
Dependiente 54 41.86%
Estudiante 6 4.65%
Ninguno 9 6.98%
Procedencia
Junin 112 86.8%
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Huancavelica 5 3.9%
Pasco 3 2.3%
Otros 9 7%
Lugar de
Nacimiento
Junin 90 69.7%
Huancavelica 21 16.3%
Lima 8 6.2%
Pasco 6 4.7%
Otros 4 3.1%
Tiempo de 11.14 8.16 0.856
hospitalizacién
(dias)
n=129

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla N°1: Respecto al sexo, el mas predominante fue el femenino con el 61.2%;

respecto a laedad, el peso, latalla, el IMC (indice de masa corporal media) y residencia

en la altitud fue de 45.84 afos, 64.27 kg, 1.57 m, 26.12 kg/m2 y 41.71 afios

respectivamente. En cuanto el estado civil, el que mas predominé fue el conviviente

con un 37.98%. El nivel de grado de instruccion en primer lugar ocupa secundaria con

un 48. 06%.

La ocupacion que mas predominé fue amas de casa con el 46.51%, seguidas de trabajo

dependiente con un 41.86%. El lugar de procedencia con mayor porcentaje fue de

Junin con el 86.8%, seguido de Huancavelica con 3.9%. El lugar de nacimiento se

encontrd en los mismos lugares con el 69.7% y el 16.3% respectivamente.

La estancia hospitalaria tuvo una media de 11.14 dias.

TABLA 2: CARACTERISTICAS CLINICAS
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Tabla N°2: Distribucién segln las caracteristicas clinicas de los pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda de los residentes de la altitud en el Hospital Regional
Docente Clinico QuirGrgico Daniel Alcides Carrion. Huancayo 2017-2021

IMAGENES
ECOGRAFIA
ABDOMINAL

CARACTERISTICAS  Frecuencia Porcentaje Media Desviacién  Shapiro Wilk
CLINICAS (n) (%) estandar  (p > 0,05)

Signos y Sintomas

Dolor abdominal 129 100%

Nauseas 110 85.27%

Vomitos 96 74.42%

Anorexia 19 14.73%

Ictericia 17 13.18%

Sensacion de alza térmica 12 9.30%

Otro 14 10.85%

Presion arterial media 81.6 9.22 0.941
(mmHg)

Frecuencia cardiaca 82.21 11.09 0.937

Frecuencia respiratoria 20.92 2.24 0.74

Saturacion 02 (%) 91.64 2.81 0.847

Flujo urinario (cc/k/h) 0.99 0.39 0.97

Glasgow 15/15 100%
Hemograma

Hemoglobina (g%) 15.51 2.26 0.987

Hematocrito (%) 46.31 6.95 0.983

Linfocitos (%) 12.89 43.53 0.171

Eosindfilos (%) 0.93 1.25 0.726

Leucocitos x10°3 mm3 13.53 8.496 0.512

Plaquetas (mm3) 270.33 104.095 0.934
Glucosa (mg/dl) 128.74 151.66 0.277
Urea (mg/dl) 45.74 76.13 0.280
Creatinina (mg/dl) 1.16 1.11 0.494
Amilasa (u/l) 1841.88 3301.89 0.359
Lipasa (u/l) 830.66 932.03 0.776
TGO > 80 (U/) 286.4 22782.44 0.068
TGP > 112 (U/l) 313.9 48313.36 0.066
Proteina(gr/dl) 6.68 0.94 0.962
Bilirrubina (mg/dl) 5.18 12.96 0.247
Fosfatasa Alcalina (U/1) 576.60 816.82 0.459
GASES ARTERIALES

FiO2 (%) 22.08 3.51 0.350

PH 7.38 0.09 0.924

pO2 (mmHg) 68.67 14.67 0.991

pCO2 (mmHg) 29.4 6.85 0.987

HCO3 (mmHg) 18.82 4.32 0.972

Exceso de base (mmol/l) -5.63 6.08 0.921
Gradiente Alveolo Arterial 19.80 6.19 0.990
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No se realiz6 5 3.88%

Si se realiz6 124 96.12%
Colecistopatia litiasica 82 66.1%
Signos sugestivos de PA 47 37.9%
Coledocolitiasis 33 26.6%
Colecistopatia Aguda 12 9.4%

Alitiasica
Vesicula excluida 6 4.84%

RADIOGRAFIA DE TORAX

No se realiz6d 98 76%

Si se realiz6 31 24%
Efusion pleural 28 90.3%
No efusién pleural 3 9.7%

TOMOGRAFIA ABDOMINAL

No se realizé 83 64.3%

Si se realiz6 46 35.7%
Balthazar A 1 2.2%
Balthazar B 17 37%
Balthazar C 3 6.5%
Balthazar D 3 6.5%
Balthazar E 22 47.8%

Etiologia
Biliar 101 78.3%
Idiopética 23 17.8%
Alcoholica 4 3.1%
Traumatica 1 0.8%

Antecedentes
Litiasis Biliar 59 45.7%
Alcoholismo 7 5.4%
Tabaquismo 2 1.6%
Edad Avanzada 16 12.4%
Obesidad 17 13.2%
Ninguna 28 21.7%

Manejo
Médico 77 59.7%

Quirdrgico 52 40.3%

n =129 Fuente: Ficha recoleccion de datos.

Tabla N° 2: Respecto a las caracteristicas clinicas el 100% de la muestra presentaron

dolor abdominal superior, seguidos de nauseas y vomito.

La Ecografia abdominal fue realizado en el 96.12% de los pacientes, de los cuales se
muestra que el 66.1% report0 colelitiasis, siendo el mas predominante. La Radiografia

de térax se realizd en el 24%, del cual el 90.3% presento efusion pleural. La
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Tomografia abdominal fue realizado en el 35.7% de los pacientes, donde se evidencid

que el 47.8% dieron un grado de lesion Balthazar E.

Como principal causa se encontr6 de origen biliar con el 78.3%. EIl principal
antecedente que se encontro fue la litiasis biliar con el 45.7%. Respecto al tipo de

manejo, el 59.7% de pacientes recibié un manejo medico siendo el mas utilizado.

TABLA 3: INCIDENCIA

Tabla N° 3: Distribucion segun la incidencia de pacientes con diagnostico de
pancreatitis aguda de los residentes de la altitud en el Hospital Regional Docente
Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién. Huancayo 2017-2021

Afo Total de pacientes N° Casos Tasa x 10000
hospitalizados
2017-2021 33,559 129 38.44

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Tabla N°3: La incidencia que se encontrd en el periodo de estudio de afio 2017 al 2021
fue de 38.44 casos por cada 10,000 ingresos hospitalarios en el Hospital clinico

quirargico Daniel Alcides Carrién.

TABLA 4: MORTALIDAD

Tabla N° 4: Distribucion segin nimero de mortalidad y caracteristicas de los
pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda de los residentes de la altitud en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion. Huancayo 2017-

2021
N° %

Mortalidad 18 13.95%
Edad (Afos) Media: 66.89
Sexo

Masculino 7 38.89%

Femenino 11 61.11%
Ingreso a Cirugia 5 27.77%
No ingreso a UCI 9 50%
No realizado Radiografia de Torax 11 61.11%
No realizado Tomografia 10 55.56%
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Complicaciones Locales

Coleccion peripancreética 4 22.22%
Necrosis 4 22.22%
Necrosis Amurallada 1 5.56%
Complicaciones Sistémicas

Insuficiencia respiratoria 5 27.77%
Insuficiencia renal 4 22.22%
Shock 13 72.22%
Causa de fallecimiento

Shock séptico foco abdominal 11 61.11%

PA severa 5 27.77%

PA Necro hemorrégica 1 5.56%

PA Necrotizante 1 5.56%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla N° 3: La mortalidad de pancreatitis aguda del HRDCQDAC fue del 13.95%, de
las cuales las caracteristicas fueron: 66.89 afios como edad media, con mayor
frecuencia en las mujeres, el 50% ingreso a UCI, solo el 27.77% fueron operados. El
61.11 y 55.56% no se realizé Radiografia de torax y Tomografia respectivamente, las
complicaciones locales mas frecuentes fueron coleccion peripancreéatica y Necrosis; el
Shock fue la complicacidon sistémica mas encontrado y la principal causa de

fallecimiento fue Shock séptico foco abdominal.

TABLA 5: NUMERO DE INGRESOS A CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Tabla N° 5: Distribucion del numero de ingresos a UCI y caracteristicas de pacientes
con diagndstico de pancreatitis aguda de los residentes de la altitud en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion. Huancayo 2017-2021

UCI N° %

No ingresaron 112 86.82%
Si ingresaron 17 13.18%
Edad (Afos) Media: 53.65
Sexo

Masculino 8 47.06%
Femenino 9 52.94%
Ingreso a Cirugia 8 57.14%
Complicaciones Locales

Coleccion peripancreatica 6 35.29%
Necrosis 8 47. 06%
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Absceso 1 5.88%

Necrosis Amurallada 1 5.88%

Complicaciones Sistémicas

Insuficiencia respiratoria 3 17.65%
Insuficiencia renal 2 11.76%
Shock 8 47. 06%
Mortalidad 9 52.94%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla N° 5: EIl 13.18% ingresaron al servicio de UCI, con 53.65 afios de edad media
con mayor numero en las mujeres, el 57.14% ingresaron a Cirugia, la complicacion
local mas frecuentes fue la necrosis; el Shock fue la complicacion sistémica mas

encontrado y se hallé un 52.94% de Mortalidad.

TABLA 6: COMPLICACIONES LOCALES

Tabla N° 6: Distribucion segun hallazgos de complicaciones reportados en los
pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de los residentes de la altitud en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién. Huancayo 2017-

2021
Complicaciones N° %
Coleccion peripancreatica 19 14.73%
Necrosis 12 9.3%
Absceso 2 1.55%
Necrosis Amurallada 2 1.55%
Pseudoquiste 1 0.78%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla N°6: La principal complicacion local que los pacientes presentaron fue la

coleccidn peripancreéatica en un 14.73%.

5.2. Contrastacion de hipotesis

No aplica por ser un estudio descriptivo.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CARACTERISTICA EPIDEMIOLOGICAS
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La PA es una inflamacion subita pancreatica, y requiere valoracion en el servicio de
emergencia por ser causa de morbimortalidad significativas en casos graves. Su
incidencia esta incrementando debido a la alta prevalencia de obesidad, alcoholismo y

litiasis biliar. (28)

Se realizd la busqueda de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda de los
residentes de la altitud en el Hospital clinico quirdrgico Daniel Alcides Carrion.
Huancayo durante el periodo de enero del 2017 a diciembre de 2021, identificandose

129 casos.

En lo concerniente a caracteristicas epidemioldgicas encontradas en nuestro estudio
realizado en la altitud, se encontr6 que segun sexo el 61.2% fueron mujeres siendo el
mas predominante. La edad media fue 45.84 afios, encontrandose el mayor grupo
segln sexo, en pacientes masculinos estuvo entre 41-50 afios con un 12.4% y el rango
de edad que afecto a las mujeres fueron 21-30 y 31-40 afios con un 13.95%. Estos se
asemeja al trabajo de Diaz C (Lima) (29) quien concluyé que el 72% fueron mujeres
con una edad media de 49.23 afios encontrandose el rango de edad de 41-60 afios con
54.17% y 18-40 afios con 26.67%. De igual manera Torrealba C et al (Venezuela) (11)
quienes concluyeron que la patologia pancreéatica aguda oscil6 en edades entre 16 a 31
afios y 32 a 46 afos, siendo mas frecuente en adultos jovenes predominando el sexo
femenino. Asimismo los resultados son parecidos al estudio de Huisa C (Moquegua)
(23) en la que concluye que las mujeres son las mas afectadas y que el grupo etario
maés afectado es de 25 a 34 afos de edad con un promedio de edad de 42.23 afios. La

mujer es mas propensa a sufrir de pancreatitis aguda debido a que el riesgo de etiologia biliar

es mayor, ya que la edad fértil aumenta el riesgo de litiasis biliar. (20)
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Se muestra el estado nutricional de los pacientes respecto al indice de masa corporal
(IMC) donde se evidencia que la media fue 26.12 kg/m2, el 37.98% present6 sobrepeso
y el 10.85% de Obesidad. Resultados similares encontré Sanchez A (Lima) (22) donde
en su estudio los pacientes tenian un indice de Masa corporal >25 kg/m2, en el 85,71%.
En los Gltimos afios el sobrepeso y la obesidad han ido aumentando por el tipo de estilo
de vida que lleva la poblacion, por lo que es un factor de riesgo a sufrir una lesion de
la via biliar.
En cuanto el estado civil, el que méas predomind fue el estado civil conviviente con un
37.98% y el 28.68% corresponden al estado civil soltera. Oshiro P (Lima) (17) en su
estudio la convivencia predomino con el 34.9% seguida de la solteria con un 33.3%,
datos similares a los evidenciados en nuestro estudio.
Se observa que a nivel de grado de instruccidn, en primer lugar ocupa con un 48. 06%
de pacientes de grado de instruccién de secundaria, seguida de primaria con un
22.48%. Similares resultados obtuvo Oshiro P (Lima) (17) donde la poblacién que
llego a cursar la educacion secundaria fue la mas afectada con el 60.3%, seguida de la
que percibid educacion superior con 28.6% al igual que Cerpa C (24) concluy6 que la
mayor prevalencia de pacientes fueron de instruccion de nivel secundario con un 50,9
%, seguido por los de superior no universitaria con un 20%. Segun Sénchez A (Lima)
(22), refiere que el grado de instruccion esta inversamente relacionado con la
pancreatitis aguda, ya que estos implementarian medidas primarias para evitarla.

Referente a la ocupacion, la gran parte de pacientes que sufrieron la patologia
eran amas de casa con un 46.51 % seguidas de trabajo dependiente con un 41.86%,
poblacion que suele ser afectada por patologia biliar y no alcoholica.

Con respecto a la procedencia, se encontrd Junin con mayor porcentaje con el

86.8% seguido de Huancavelica con 3.9%. Resultados similares se evidencio en el

53



estudio de Landeo et al (Huancayo) (10) donde el lugar de procedencia fue 71.5% del
Valle del Mantaro y 6% de Huancavelica. Segun estos resultados inferimos que los
pacientes de nuestro estudio tienen como lugar de procedencia areas geografias que se
ubican a mas de 2 000 m.s.n.m. Ademas de ello, los pacientes que procedian de otros
lugares en su mayoria eran referidos de hospitales de su propia localidad para poder
ser manejados en un centro hospitalario de mayor complejidad.

El lugar de nacimiento que se encontr6 en primer lugar fue Junin con el 69.7%, y
el 16.3% correspondieron al lugar de Huancavelica y solo el 6.2% fueron de Lima.
Landeo et al (Huancayo) (10) en su estudio también encontrd resultados similares
donde el lugar de nacimiento obtuvimos que el 47.4% eran de Junin, 19% de
Huancavelica y 6% de Lima.

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes fue una media de 11.14 dias
(rango de 1-44 dias). Similar resultado se encontr6 en el estudio de Alvarez L (20) con
una estancia hospitalaria promedio de 10,56 dias (rango de 1 a 78 dias). Torrealba
Torrealba C et al (Venezuela) (11) con respecto al tiempo de hospitalizacion medido

en dias se encontrd siendo la variacién entre 10,3 + 8,4 dias.

No hemos encontrado diferencias marcadas en cuanto a las caracteristicas
epidemioldgicas en los pacientes con pancreatitis aguda de la altitud y los del nivel del
mar. La altitud parece que no influye en las caracteristicas epidemioldgicas, esto podria
hipotetizarse porque los estilos de vida de los pobladores de la altitud y los del nivel
del mar son semejantes. La globalizacion ha llevado a que el estilo de alimentacion,
actividad fisica, control de peso y consumo de sustancias toxicas sean similares y la

poblacién de la altitud no parece tener mayor voluntad en cambiar esto.

CARACTERISTICAS CLINICAS
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En lo que respecta a la presentacion clinica, en nuestro estudio realizado en la altitud
se precisé que el dolor abdominal fue el sintoma principal presentando en el 100%,
seguidos de nauseas en un 85.27% y vomitos en un 74.42%. Este valor fue similar al
estudio de Huisa C (Moquegua) (23) quien halld6 un porcentaje del 100% dolor
abdominal, 85,7% néauseas y 83,3% vomito. Oshiro P (Lima) (17), donde encontr6 que
la presentacion clinica que se observd con mayor frecuencia fue el dolor abdominal
con 98.4%, nauseas con 77.8% y vomitos con 74.6%, al igual que Gomez A (Lima)
(21), concluyo que el 96% de casos presento dolor abdominal, nauseas y vomitos en
un 84.4%. La presentacion tipica de la PA es dolor abdominal severo, constante, stbito
que puede irradiarse hacia la espalda. En el 80% de los casos se asocia a vomitos (23).
La presentacion clinica que encontramos en la altitud es similar que lo reportado a
nivel del mar; el dolor abdominal esta presente en todos los afectados por esta
patologia independientemente del lugar donde se encuentre, por lo que debemos tener
una alta sospecha de esta entidad.

Con respecto a las funciones vitales se encontré una media de PAM 81.6 mmHg,
frecuencia cardiaca de 82.21 Ipm, frecuencia respiratoria de 20.92 rpm, SatO2 de 91.64
y flujo urinario 0,99 cc/k/h. Tinoco-Sol6rzano et al (55) en su estudio realizado en
pobladores sanos nativos de la altitud hallo variacién de valores, este estudio fue
realizado en Huanuco donde la presion arterial media fue 83 mmHg y la SatO2 de 97%
y en Cerro de Pasco, la presion arterial media fue de 79 mmHg, y la SatO2 de 88%.
Andersson B (56) en su estudio realizado a nivel del mar en pacientes con pancreatitis
aguda hallo una media de presion arterial sistélica de 140 mmHg, temperatura 37 °C
y Sa02 96% respectivamente. Por lo que se comprende que existe diferencia con
respecto a las funciones vitales en los pacientes con pancreatitis aguda de la altitud y

a nivel del mar porque el poblador de las altitudes esta permanente en un medio
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hipdxico donde la disminucidén de la presion parcial de oxigeno en el aire atmosférico
hace que el aire inspirado alveolar sea hipdxico lo que hace que en esta poblacion se
halle una baja saturacion de Oxigeno. Asimismo, la altitud favorece el aumento de la
tension arterial porque produce una hipertonia simpética sistémica, por ende
vasoconstriccion. Debido a la hipoxemia arterial percibida por los quimiorreceptores
y la "sefial" al mesencéfalo, causando reaccion contraria. (57). Sin embargo, se
observa que los signos vitales en los afectados por esta entidad de la altitud no son
muy diferentes a los reportados en personas sanas de la altitud esto posiblemente se
deba a que en la mayoria de nuestros pacientes en el momento de ingreso al hospital
no presentd severidad en cuanto a su patologia. Recordar que la evolucion de la

pancreatitis aguda es dindmica.

En relacion con los resultados de la Hb y del Hto muestran que la Hb mostré una
media de 15.51mg/dl con una desviacién estandar de 2.26 donde le valor maximo fue
22.1 g% vy el valor minimo 8.8 g%, un Hto con una media de 46.31%. A diferencia de
Pérez C et al (33) en Lima reporta que los pacientes con PA se hallé una media de Hto
de 39.33%. Similares resultados encontraron Mejia et al, en su estudio realizado en
zonas de Lima, Arequipa y Cerro de Pasco hallo valores de Hb 15,3 g/dl, 16 g/dl y
17,4 g/dI respectivamente. Tinoco-Solorzano et al (55) su estudio en residentes adultos
sanos en altitud en Huanuco y Cerro de Pasco: hemoglobina 14.94 mg/dl, hematocrito
44.31 % y hemoglobina 17.23 mg/dl, hematocrito 52.66% respectivamente. Otro
estudio realizado por Trompetero et al (58) en Colombia con pobladores de altitud
encontré que con el aumento de la altitud los valores de Hb y Hto se incrementan.
Existen diferencias en cuanto a los valores de hemoglobina y hematocrito en la altitud

y a nivel del mar. Hay que recordar que el incremento de la concentracion de
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hemoglobina y hematocrito es causado por la disminucién en la presion barométrica
lo cual desciende la presion parcial del oxigeno generando hipoxia por ello activa
sistemas de compensacion para mantener la homeostasis. (58) Sin embargo esta
diferencia puede afectar la evolucion de la pancreatitis en la altitud, ya que segun
nuestro estudio se hallé6 que un hematocrito > 40%, aumenta la probabilidad de 4,17
veces de desarrollar una pancreatitis aguda moderadamente severa (PAMS) Y
pancreatitis aguda severa (PAS) a diferencia de los de a nivel del mar que obtuvieron
un hematocrito < 40 %. (59). Si comparamos la Hemoglobina y Hematocrito de los
pobladores de la altitud con PA y los sanos se observa que los valores son similares,
esto podria indicar que el poblador de la altitud tiene mas riesgo a desarrollar
pancreatitis grave con mayor mortalidad porque esta poblacion maneja hematocrito
elevado debido a al factor que es la altitud lo que aumenta su probabilidad de
desarrollar ya que el hematocrito > 44% representa un predictor independiente de
mortalidad. EI hematocrito ha sido descrito como un posible marcador de severidad

del cuadro en la PA debido al tercer espacio. (59).

Con respecto a la glucosa se encontré alterado con una media de 128.74 mg/dl,
tomando como punto de corte >110mg/dl. A diferencia del resultado que obtuvo
Jamanca Milan et al (59), que realizo su estudio en Lima donde en mas de la mitad de
su poblacion con pancreatitis aguda obtuvo una glicemia >200 mg/dl. Oscar Castillo
et al (60) en su estudio realizado en pobladores sanos de la altitud hallo una menor
glicemia basal en comparacion con los del nivel del mar (50mg/dl y 67.5 mg/dl
respectivamente), diferencias similares se obtuvieron en glicemia en todos los estados
pre y post prandiales. Asimismo Castillo O et al (61) sostiene que se monitored

continuamente de la glucosa por 12 horas (41) estudiando 2 grupos: Huancayo (3 200
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m.s.n.m) y Lima (150 m.s.n.m) y cuya media de glicemia fue 52,4 mg/ dl y 73 mg/dI
en altura y a nivel del mar respectivamente. La glicemia fue siempre inferior en la
altura. Aparentemente la glucosa varia con la altitud. Varios estudios afirman una
menor glicemia basal en los sujetos nativos y en residentes permanentes sanos de la
altitud comparada con la glicemia de los sujetos del nivel del mar debido a que en el
habitante alto andino existe retardo de la absorcion de la glucosa, incremento de la
sintesis de glucogeno, de la sensibilidad a la insulina endégena y uso de la glucosa;
por el contrario existe disminucion de la glucogendlisis (67). En nuestro estudio se
hall valores elevados en cuanto a la glucosa y esto posiblemente se debe a que existe
hiperglucemia e hiperglucagonemia durante la fase aguda. Sin embargo observando
los resultados, se encontrd que la glucosa del poblador se encontr6 glicemias elevadas
similares a los que se presentan a nivel del mar en pacientes con PA, por lo podriamos
recomendar utilizar como un factor pronostico de severidad de la pancreatitis aguda
siendo este un indicador de Ranson.

La amilasa en un 90% de los pacientes se hall6 3 veces elevado de su valor
normal con una media de 1841.88 U/L y la Lipasa con una media de 830.66 U/L.
Similar estudio se encontr6 Diaz et al (12) un estudio realizado a 1 730 msnm donde
hallo una media de 998 U/L de Amilasa, asimismo Cerpa C (Arequipa) (24) encontro
valores superior tres veces de Amilasa y Lipasa en el 81.18% y 78.18%
respectivamente. De igual manera Oshiro P (17) en su tesis realizado en Lima
concluyo que el 76.2% de amilasa y 74.6% de lipasa excedieron el valor normal
triplicado. Es importante tener en cuenta que las enzimas del pancreas sirven solo para
diagndstico (34). Con ello se comprende que no se encuentra diferencia entre valores
de amilasa y lipasa con respecto a los del nivel del mar, ya que la altitud no influye en

los valores de estas enzimas pancreaticas.
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Por otro lado, se obtuvieron valores superiores de Urea con 45.74 mg/dl;
asimismo en las enzimas como transaminasa glutdmico oxalacética (TGO) con 286.4
U/I, Alanina Amino Transferasa (TGP) en 313.9 U/l; la FA 576.6 U/l y Bilirrubina
total en 5.18mg/dl, fue hallado en mas del 50% de estudiados. Estos resultados se
contrastan con el estudio realizado a nivel del mar por Torrealba C et al (Venezuela)
(11) que hallo que los pacientes presentaron valores elevados de TGO con >30 mg/dl
en un 72.1% y TGP >24 mg/dl en 80.3%. Cabe mencionar que en poblador sano el
comportamiento de las transaminasas en la altitud es similar a los del nivel del mar ya
que no existe mayor alteracion en la integridad de las células hepaticas. (63).
Comparando con los estudios en pacientes con pancreatitis aguda en la altitud, esta es
mucho mayor en comparacion de a nivel del mar, esto posiblemente se deberia a que
como en nuestro estudio la etiologia mas encontrada en un alto porcentaje fue la de
origen biliar. Las transaminasas en PA de factor biliar se elevan debido a la
coledocolitiasis en la cual se ha descrito un incremento de TGP. (64)

Respecto al AGA: fueron pH: 7,38; PaO2: 68,67 mmHg; PaCO2: 29,4 mmHg;
HCO3: 18.82 mmol/L; SatO2: 91.64%. En comparacion con el estudio realizado por
Viney Sambyal (65) realizado en pacientes con pancreatitis aguda en Jammu India a
327 m.s.n.m, encontrd los siguientes parametros: El pH arterial medio fue de 7,35,
HCO3 de 19,66+4,10 mEq/L, déficit de base mayor a -4 mEg/L en 69,09% pacientes.
Asimismo Vishal Sharmal et al (66) en su investigacion realizada a 321 m.s.n.m hallo
en la gasometria arterial: EI pH arterial medio fue de 7,40 y el pH <7,35 fue presente
en 17,1%, el nivel medio de HCO3 fue de 22,18 mEq/L, con el 58% con valores < 22
mEQg/L y un deficit de base superior a 4 mEqg/L en 35,6% pacientes. Otros estudios
realizados en la altitud en pobladores sanos como Villacorta et al (67) encontro pH:

7,415; PaO2: 78,96 mmHg; PaCO2: 31,65 mmHg; HCO3: 20,29 mmol/L; SatO2:
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95,28%. Asimismo, Tinoco-Solorzano et al (55) en Huanuco y Cerro de Pasco: pH:
742y 7.43, pO2: 78.19 mmHg y 54.18 mmHg, pCO2: 34.63 mmHg y 27.69 mmHg,
HCO3: 22.56 mEg/L y 18.37 mEqg/L, SatO2: 96.24 % y 87.02 % respectivamente.
Viendo estos resultados, existe una diferencia con respecto a la PaO2, PaCO2, HCO3
y SaO2 en los pacientes con pancreatitis aguda de la altitud y a nivel del mar. Al
compararlos con los resultaos a nivel del mar; se encontraron valores diferentes de
ventilacidn y oxigenacién. EI pH se mantiene dentro de valores normales, existe un
descenso del PaO2, PaCO2, HCO3 y SaO2 por debajo de los del nivel del mar, estos
debido a la baja presion barométrica (Huancayo: 535mmHg), asociado a una poca del
PaCO2 concomitante que ayuda a mantener una aceptable PaO2 y una adecuada SatO2
(67).

Por lo tanto podemos encontrar parametros de PO2, PCO2 y HCO3 Estas
diferencias en la gasometria arterial afectaria en los pacientes con pancreatitis en la
altitud. Presentar niveles bajos de pH, bicarbonato arterial, PaO2, PaCO2 en el
poblador de la altitud deben ser considerados como normales, no asi el exceso de base,
la disminucién del pH o el incremento del lactato si pueden predecir un resultado
adverso con mayor predisposicion a la disfuncién organica ya que describen una
alteracion del medio interno asociado a una alteracion en el trasporte de oxigeno
celular con necesidad de intervencion més intensiva por el incremento en la
mortalidad, por esto se sugiere realizar gases en sangre en pacientes con pancreatitis
aguda en el momento del ingreso y durante su evolucion.

La Ecografia abdominal en nuestra poblacion fue realizado en el 96.12% de los
pacientes del cual el 66.1% reportd el hallazgo de Litiasis vesicular, seguido de signos
sugestivos de pancreatitis aguda en un 37.9% Yy en tercer lugar se hallo coledocolitiasis

con el 26,6%. Similares resultados se comprueban con los estudios realizados por
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Torrealba C et al (Venezuela) (11) donde encontro patologia biliar en mas de la mitad
de los pacientes estudiados. De igual manera Alvarez L (Arequipa) (20) en su
investigacion hallé un porcentaje de 72.3% patologia biliar y 18.77% con signos de
pancreatitis aguda. En relacion con la guia de PA es sustancial una ecografia a los que
ingresan con sospecha de esta patologia para buscar un origen biliar (68).
Aparentemente los resultados de la ecografia son iguales al nivel del mar porque la
litiasis vesicular es la primera causa de pancreatitis aguda en pacientes de altitud y a
nivel del mar debido a los factores que comparten ambas poblaciones que favorecen
la aparicion de litiasis biliar como son el sexo afectado siendo este el de la mujer, edad
avanzada, embarazo, los anticonceptivos, obesidad, trigliceridemia y los niveles bajos
de colesterol HDL, dietas ricas en grasas y pobres en fibra vegetal.

Segun nuestro estudio en cuanto a la radiografia de térax, ésta fue realizada solo en el
24% de los pacientes, en la que se hallé que el 90.3% presentaron efusién pleural.
Estos resultados fueron menores en comparacion de Alvarez L (Arequipa) (20) que en
su estudio mostrd que la radiografia de térax se realiz6 en el 59,62% de los casos, del
cual 32.9% presentd derrame pleural y Calixto V (Lima) (19) encontrd derrame pleural
en el 48,72%. Cabe indicar que existe una fuerte asociacion entre la presencia del
derrame pleural con la prediccion de pancreatitis severa ya que esta forma parte de uno
de los indicadores del score de BISAP para predecir severidad. La realizacion de la
radiografia de térax fue menor a lo reportado a nivel del mar. Por el contrario la
presentacion de efusion pleural fue mayor en comparacion de los pacientes con
pancreatitis aguda con lo reportado a nivel del mar. Este bajo porcentaje de radiografia
de torax realizados y como consecuencia una menor deteccion del derrame pleural se
deberia a que en nuestro hospital se utiliza el score de APACHE Il para predecir y

detectar falla de 6rganos en la que el derrame pleural no es un indicador, ademas de

61



que esta escala segun estudios presenta mayor sensibilidad en comparacion con el
BISAP (69). Los pacientes con pancreatitis aguda que no presenta derrame pleural al
ingreso son esperables que presente un curso leve y es improbable que presente un
curso severo durante su evolucién. Segin Maravi Poma et al existe algunos criterios
de gravedad tales como la presencia del derrame pleural que nos indican qué pacientes
pueden tener una evolucion desfavorable y los denominamos como «signos de
alarmax». Estos muestran una probable evolucion desfavorable, y son signos para
diagnosticar pancreatitis aguda potencialmente grave (PAPG) definido como como
aquella PA que presenta uno o mas fallos organicos. (70)

La Tomografia abdominal fue realizado en el 35.7% de la poblacién, donde se
evidencio la severidad segun los criterios imagenoldgicas mediante el Score Balthazar
en la que predominé Balthazar E con el 47.8%, seguido de Balthazar B con el 37%.
Porcentaje similar se encontré con el estudio realizado por Torrealba C et al
(Venezuela) (11) donde solo el 41,3% se realiz6 TAC abdominal; del cual 26,3%,
fueron Balthazar E y 23,7% Balthazar B y Balthazar D. A diferencia del estudio que
realiz6 Landeo C y Cuba, J (Huancayo) (10) donde concluyen que segun la tomografia
los pacientes presentaron Balthazar D con 17.2 % siendo el mas predominante. Se
destaca un dato importante que al 64.3% de los pacientes no se realiz6 estudio, por lo
que llama la atencién el bajo porcentaje de su realizacion a pesar de su importancia en
determinar la gravedad, esto podria incidir en la evolucion de la PA. Es importante
mencionar que el diagnostico de severidad de PA se realiza mediante la TAC con
medio de contraste. El tiempo para realizarlo es 48-72 horas del inicio de sintomas, si
no existe mejoria con el tratamiento inicial (28) y con la utilizacion de APCHE 11,
BISAP, SRIS, score de Ranson, la relacion neutrofilo/linfocito y urea sérica; en las 24

horas de la admision y predicen las complicaciones locales. (19) Con los resultados
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obtenidos podriamos mencionar que no existen diferencias en cuanto al resultado de
la Tomografia con lo reportado a nivel del mar, asimismo el poco porcentaje realizado
de dicho examen probablemente se deberia a que en ambos contextos la TC se reservar
para diagndstico incierto, los que no mejoran tras 48-72 horas de admision hospitalaria
0 sospecha de complicaciones. (25)

Con respeto a la etiologia se encontrd de origen biliar con el 78.3%. Resultado
similar hallé Torrealba C et al (Venezuela) (11) donde sostiene que la el origen biliar
fue muy comun con el 55,4 %; Acero H (Tacna) (18) reporté como etiologia de origen
biliar con el 84%. Asimismo Gomez A (Lima) (21) en su investigacion reporté como
principal causa litiasis biliar con el 65.6% predominante en el sexo femenino. Dado
que en la ecografia la microlitiasis pasa desapercibida y causa el 60-80% de las PA, se
sugiere la colangio RMN (34). Se indica que no existen diferencias con lo reportado a
nivel del mar con respecto a la etiologia esto debido a que los estilos de vida de los
pobladores de la altitud y los del nivel del mar son similares por la dieta, el consumo
elevado de grasas saturadas, colesterol, carne roja, lo cual incrementa el riesgo de
padecer esta entidad.

En cuanto a los antecedentes se encontr6 que la litiasis biliar con el 45.7%. Por
consiguiente, no se encontraron ningun antecedente en el 21.7%, nuestros resultados
fueron similares al encontrado por Moreno M (13) donde el principal antecedente fue
la litiasis biliar siendo maés frecuente en el sexo femenino. Aparentemente no existen
diferencias de los antecedentes entre la altitud y lo reportado a nivel del mar esto podria
deberse a que en ambas poblaciones la causa principal de pancreatitis aguda es de
origen biliar, por lo que muchas veces la colecistectomia se posterga luego que el
paciente es dado de alta siendo una causa importante para que ocurra otro episodio de

pancreatitis aguda.
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Esto en pacientes con pancreatitis sea moderada o severa, se sugiere la
colecistectomia 6 semanas posterior al cuadro agudo, puede reducir las complicaciones
como infeccion de colecciones y mortalidad. Pero actualmente la realizacion de la
colecistectomia en los casos leves reduce las complicaciones biliares. (28). Entonces
retrasar la cirugia va a depender del grado de pancreatitis en que se encuentre el
paciente.

Respecto al tratamiento, el tipo de manejo mas predominante que realizaron a
los pacientes fue el médico en un 59.7%, mientras que el 40.3% recibié manejo
quirargico. Resultado similar hallo Alvarez L (20) donde en su estudio el tratamiento
médico fue el mas utilizado. Las intervencién quirdrgica se da en:
colecistopancreatitis, pancreatitis hemorragica, el fallo multiorganico con necrosis que
no responde al manejo conservador, sindrome compartimental, necrosis infectada,
absceso pancredtico, perforacion intestinal y ademas si existe duda diagndstica. (71).
Por lo visto en cuanto al tratamiento no existen diferencias con lo reportado a nivel del
mar y la altitud, esto podria deberse debido a la forma de severidad en la que se
desarrolla esta patologia y como se vio en los resultados de los estudios, predominé la
pancreatitis aguda leve por lo que optaron al manejo médico que por ende es la base
fundamental del tratamiento de la pancreatitis aguda con el objetivo de limitar la
secrecion exocrina del pancreas, mantener un estado hidrico 6ptimo y detectar las
complicaciones. Asimismo, debemos indicar que el manejo quirdrgico va quedando
solamente para la segunda fase de la enfermedad, en la que aparecen las
complicaciones. Por lo que podemos hipotetizar que en el Hospital donde realizamos
el estudio, muchas veces no realizan un tratamiento quirdrgico de acuerdo a las guias

establecidas lo cual seria un factor de riesgo para el incremento de la mortalidad.

64



INCIDENCIA
La tasa de incidencia de la pancreatitis aguda en el Hospital Docente Clinico Daniel
Alcides Carrién durante los afios 2017 al 2021 fue de 38.44 casos por cada 10,000
ingresos hospitalarios. Datos diferentes fue hallado a nivel del mar como en los
estudios de Acero H (18) en realizado en Tacna del afio 2014-2016 encontré una
incidencia de 781.1 casos por 10,000, Asimismo Huisa C (23) Moguegua en 2014-
2016 hallo 64.13 casos por 10,000 y Sanchez A (22) en Lima hallo 159.69 casos por
10,000 en el afio 2016. A nivel mundial la incidencia es de 4,9 a 73,4. En Brasil (2006)
15,9; una prevalencia del 3% en México en el 2001 y en Peri MINSA 2009 refieren
28. (2). Segun el resultado la incidencia en la altitud es menor que el reportado a nivel
del mar en el Peru, pero superior al reporte mundial. Esto probablemente se deberia a
que su incidencia esta relacionada con el comportamiento de dos principales factores
de riesgo: la litiasis vesicular y el consumo de alcohol, el alcoholismo se hallé con mas
porcentaje a nivel del mar a diferencia de la altitud con solo 3.1% segin nuestro
estudio. Ademas, que nuestro estudio fue realizado en un periodo de 5 afios mientras

que en los otros estudios tomaron un lapso de 13 afios.

MORTALIDAD
La mortalidad de la pancreatitis aguda fue del 13.95% del total, con una edad media
de 66.89 afios donde la causa de fallecimiento de mayor frecuencia fue Shock séptico
foco abdominal con 61.11%, seguido de PA severa con el 27.77%, con mayor
frecuencia en el sexo femenino, donde el 50 % de la poblacion ingresaron a UCI. El

61.11 y 55.56% no se realiz6 Radiografia de torax y Tomografia respectivamente, la
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coleccion peripancreatica y Necrosis fueron las complicaciones locales mas resaltantes
con el 22.22%; el Shock fue la complicacion sistémica mas encontrada con 61.11%.
Datos diferentes encontraron Moreno M (México) (13) en la que hallo una mortalidad
de solo 1.3 % con una edad media de 38.3 y reportdé como causa disfuncién
multiorganico y Pancreatitis Necrosada. Asimismo Gomez A (Lima) (21) en su estudio
concluyo una mortalidad relativamente baja de 1.1%. Cabe resaltar que segin nuestro
estudio la letalidad aumenta en pacientes mayores de 40 afios y sobre todo en el grupo
>60 afos. La mortalidad mundial es de 3-6% y 30% en PA grave, ocasionado por las
infecciones secundarias, como la PAN infectada y sepsis (26). Segun nuestros estudios
la mortalidad es mayor que lo reportado a nivel del mar, esto podria deberse a que en
nuestro hospital méas de la mitad de la poblacion que fallecieron no se hizo un adecuado
proceso de diagndstico de severidad direccionado a detectar y seguir la presencia de
factores de riesgo como el derrame pleural ni del incremento del IMC nuestros
pacientes tuvieron un 37.98% que presento sobrepeso y el 10.85% de Obesidad, lo que
incrementa el riesgo de PA de curso grave y aumento de la mortalidad intrahospitalaria
comparados con pacientes no obesos. La presencia de un hematocrito elevado en la
poblacion nativa de la altitud también podria ser un factor que incremente la
mortalidad. La falta de seguimiento gasométrico en especial del estado del medio
interno a través de la valoracion del pH y del incremento del lactato también podria
incrementar la mortalidad. Es sustancial identificar a los pacientes con sospecha de
gravedad ya que requieren tratamiento agresivo al ingreso (26). Ademas define el
traslado a centros de referencia, el ingreso en UCI y evaluar el riesgo de
morbimortalidad, utilizando los diferentes sistemas de puntuaciéon como APACHE,
RANSON, Glasgow modificada, BISAP y entre otros (34). Otro factor que parece

contribuir al incremento de la mortalidad es el excesivo manejo quirargico de los
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pacientes con pancreatitis aguda. Manejo solo reservado para casos complicados por

necrosis infectada que no se puede resolver por radiologia intervencionista.

NUMERO DE INGRESOS A CUIDADOS INTENSIVOS

Se registro el numero de pacientes que requirieron Unidad de cuidados intensivos
donde el porcentaje hallado fue del 13.18%, con una edad media de 53.65 afios, el
57.14% ingresaron después de ser operados la complicacion local mas frecuentes fue
la necrosis; el Shock fue la complicacion sistémica mas encontrado, y la mortalidad
fue del 52.94%.

Comparando con el estudio realizado por Chacha U (Ecuador) (16) se obtuvo un
porcentaje del 15% de su poblacién admitido en UCI. De igual manera Moreno M
(México) (13) en su analisis encontr6 resultados similares, el 10% de su poblacion
fueron admitidos en la UCI. Asimismo Arteaga L en Chiclayo-27msnm (72) reportd
que el 16.22% tuvieron probabilidad de ingreso segln escala de BISAP y APACHE
II. A diferencia del estudio de Alvarez L (Arequipa) (20) registrd un 3.76% que
ingresaron a UCI, esta diferencia se debe a que la investigacion se obtuvo 36% de
pancreatitis aguda grave no fueron atendidos por falta de disponibilidad de camas en
dicho servicio. La principal complicacion local fue la necrosis pancreatica por lo que

los pacientes fueron sometidos a cirugia.

Segun un articulo de revisién de Vera Carrasco, la realizacion de necrosectomia
temprana empeora el pronostico del paciente con pancreatitis elevando su mortalidad
por que esta cirugia se asocia a una tasa de mortalidad del 27-65%, y del 15% después
del cierre primario y lavados postoperatorios. Actualmente se prefiere la cirugia tardia

(73). Aparentemente el porcentaje de ingreso a UCI es similar tanto en altitud como a
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nivel del mar, esto posiblemente porque comparten las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas y factores de riesgo para el ingreso a dicha unidad. Sin embargo observando
los resultados, llama la atencion que la mortalidad es muy elevado esto probablemente

se deberia a que se realizaron cirugias no indicadas.

Nacionalmente los pacientes intervenidos quirdrgicamente de las necrosis estériles se
asocian al incremento de la mortalidad, por lo cual se sugiere un tratamiento
conservador si no se evidencia infeccidn en el pancreas o alrededor. Sin embargo, se
pueden beneficiar aquellos pacientes que tras tratamiento primario persisten con
febricula, letargicos, con dolor abdominal recurrente, nauseas y/o vomitos e
hiperamilasemia tras intentos de reintroducir la dieta oral, pacientes con ruptura pos
necrotico del conducto pancreatico principal y oclusién intestinal o estenosis biliar.
Por el contrario la necrosis infectada deben ser tratados quirurgicamente de acuerdo a

su situacion clinica. (70)

COMPLICACIONES LOCALES
En cuanto a las complicaciones locales se mostré que el 14.73% de los pacientes
presentaron coleccion peripancreética, seguido por necrosis en un 9.3% y solo el
0.78% representd pseudoquiste. Este hallazgo se relaciona con el estudio realizado por
Calixto V (Lima) (19) hallo que la complicacion local més frecuente fue la coleccion
liquida, seguido por la necrosis estéril e infectada. A diferencia de los reportes de
Alvarez L (20) la principal fue el desarrollo de necrosis (peri) pancreatica seguida del
absceso (peri) pancreéatico y pseudoquiste pancreatico. Asimismo un estudio realizada
por Milena Pantoja S et al (74) en Bogota, Colombia encontré que la complicacién

mas frecuente fue la coleccion liquida y necrosis pancreatica en un 19.8% y 20 %
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respectivamente. Marin Rios DF et al (75) en su estudio en Cuba encontro el siguiente
resultado: colecciones necroticas agudas en un 12,1 % vy coleccion liquida
peripancreatica en un 8.8% siendo las mas principales complicaciones.

A nivel global hasta el 25% de los pacientes con pancreatitis aguda desarrollan
colecciones agudas de liquido pancreatico, donde la mayoria de estas son colecciones
simples que carecen de pared o de tejido fibroso que se desarrolla en las primeras
semanas Y se resuelve espontaneamente. (76)

Al comparar con otros estudios con respecto a nuestro estudio se encuentra que
hay pocos reportes regionales y nacionales sobre las complicaciones locales y
aparentemente no hay diferencia con lo reportado a nivel del mar, esto probablemente
porque la obesidad y el sobrepeso se reportaron con mayor porcentaje en pacientes con
pancreatitis Aguda en la altitud y a nivel del mar, lo cual seria factor de riesgo a

desarrollar mas complicaciones que los que tienen peso normal.
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CONCLUSIONES

e Enrelacion con las caracteristicas epidemioldgicas encontramos los siguientes

resultados:

O

o

o

Mayor frecuencia del sexo femenino.

Edad media de 41.71 afos.

IMC promedio de 26.12 kg/m2

Estado civil que mas predominé fue el conviviente
Grado de instruccién mas prevalente fue secundaria
La ocupacion que mas presentaron fue ama de casa,
Lugar de procedencia con mayor porcentaje fue Junin.
Lugar de nacimiento con mas frecuencia fue Junin

Promedio de tiempo de estancia hospitalaria fue de 11.14 dias.

e En relacién con las caracteristicas clinicas encontramos los siguientes

resultados:

o El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal.

o Frecuencia cardiaca con una media de 82.21 Ipm, Frecuencia
respiratoria con 20.92 rpm, PAM con una media de 81.6 mmHg y
SatO2 de 91.64 %.

o Hemoglobina en una media de 15.51mg/dl, hematocrito con una media
de 46.31%.

o Glucosa, urea y creatinina con una media de 128.74 mg/dl, 45.74 mg/dl y
1.16 mg/dI respectivamente.

o La Amilasa sérica con una media de 1841.9 % U/l y Lipasa con 830.7 U/I.
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o

o

Las transaminasas que se hallaron fueron: Transaminasa Glutdmico
Oxalacética (TGO) con una media de 286.4 U/l y Alanina Amino
Transferasa (TGP) con 313.9 U/I.

PH con una media de 7.38, PaO2 con 68,67 mmHg; PaCO2 con 29,4
mmHg, HCO3 con 18.82 mmol/L y SatO2 con 91.64%.

La Ecografia abdominal reportd que el 66.1% reportd colelitiasis,
siendo el méas predominante.

La Radiografia de torax se realizd en 24% de los pacientes estudiados
del cual se hallo que el 90.3% presentaron efusion pleural.

La tomografia abdominal evidenci6 lesion Balthazar E en el 47.8%.
La etiologia mas frecuente fue de origen biliar con el 78.3%.

El antecedente mas frecuente fue la litiasis biliar con el 45.7%.

El tipo de manejo mas utilizado fue el tratamiento médico con el 59.7%

La incidencia que se encontré desde el afio 2017 al 2021 fue 38.44 casos por

cada 10,000 ingresos hospitalarios.

La mortalidad que se hall6 fue del 13.95%.

El nimero de pacientes que ingresaron al servicio de Unidad de Cuidados

Intensivos fue de 13.18%.

Las principal complicaciones locales que se encontraron fueron coleccion peri

pancreatica con el 14.73% y necrosis pancreatica 9.3%.
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RECOMENDACIONES
Se recomienda evitar el tratamiento quirtrgico en los pacientes con pancreatitis
aguda que no tengan indicacion; la cirugia solo debe realizarse en casos de
necrosis pancredtica infectada que no pudieron ser resueltos con la radiologia
intervencionista. La cirugia esta indicado en pacientes con ruptura pos
necrética del conducto pancredtico principal, estenosis biliar y asimismo en la
ictericia obstructiva progresiva para disminuir la mortalidad.
Se recomienda la identificacion precoz de gravedad como APACHE, Ranson,
derrame pleural en la radiografia de térax, indice de masa corporal (IMC)>=30,
presencia de necrosis por TAC para disminuir en ingreso a UCI.
Se recomienda mejorar la deteccion de signos de alarma, vigilancia estrecha
con la realizacion regular de TAC, asimismo vigilar la evolucién del paciente
y la respuesta deficiente al tratamiento conservador para disminuir las
complicaciones.
Recomendamos promover estrategias preventivas, difundir un estilo de vida
saludable como consumir dieta saludable, evitar las grasas no saludables,
realizar ejercicio. Ademas de realizar charlas informativas sobre la pancreatitis
aguda en centros educativos para incrementar el conocimiento sobre esta
entidad y disminuir su incidencia.
Recomendamos realizar ecografia abdominal a los enfermos que tengan
factores de riesgo y antecedente familiar con el fin de descartar la presencia de
litiasis vesicular la cual es la causa principal de la pancreatitis aguda en nuestro

medio.
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6. Recomendamos realizar estudios analiticos para comprobar si la altitud

incrementa la incidencia de la pancreatitis Aguda.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA (ANEXO N°1)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LA PANCREATITIS AGUDA DE LOS RESIDENTES DE
LA ALTITUD. HUANCAYO 2017-2021

PROBLEMA OBJETIVO OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLES HIPOTESIS METODOLOGIA Y TECNICA DE
GENERAL GENERAL ANALISIS RECOLECCION  DE
ESTADISTICO DATOS
¢Cuéles son las | Determinar las | 1. Determinar la | VARIABLE DE En el trabajo de
caracteristicas caracteristicas incidencia de | INTERES: No aplica por ser un | En la presente investigacion  se
Clinicas y | Clinicas y | Pancreatitis aguda de | Pancreatitis Aguda. | estudio descriptivo. | investigacion se detectaran los casos
Epidemioldgicas de | Epidemioldgicas | los pacientes residentes utiliz6 el método de | hospitalizados con
la Pancreatitis | de la Pancreatitis | de  la altitud que | VARIABLES DE investigacion diagndstico de
aguda de los|aguda de los |ingresaron al Hospital | CARACTERIZA cientifica, de tipo Pancreatitis Aguda
pacientes residentes | pacientes Clinico Quirtrgico | CION: cuantitativo, de los libros de
de la altitud del | residentes de la | Daniel Alcides Carrion | -caracteristicas observacional, admision de los
Hospital ~ Clinico | altitud del |de la ciudad de | clinicas: descriptivo, servicios de
Quirargico Daniel | Hospital Clinico | Huancayo durante el | 1.Signos y sintomas transversal, Medicina Interna,
Alcides Carrion de | Quirargico periodo  comprendido | 2.Pardmetros  de retrospectivo. Emergencia y
la  ciudad  de | Daniel Alcides | 2017-2021. Laboratorio Gastroenterologia.
Huancayo durante | Carrion de la | 2. Conocer la | 3.Diagnostico  de El analisis estadistico | Se obtendran las
el periodo | ciudad de | mortalidad de los | imagenes es descriptivo. historias clinicas de
comprendido 2017- | Huancayo pacientes con | 4.Etiologia los casos
20217 durante el | Pancreatitis aguda | 5.Antecedentes seleccionados
periodo residentes de la altitud | 6. Manejo mediante la
comprendido del Hospital Clinico | 7.Ingreso a recopilacion de
2017-2021. Quirdrgico Daniel | cuidados intensivos unas hojas de
Alcides Carrion de la | 8.Dias de estancia recoleccion de
ciudad de Huancayo | hospitalaria datos, en la cual
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durante el periodo
comprendido 2017-
2021.

3. Determinar el nimero
de ingresos a Unidad de
cuidados intensivos de
los  pacientes  con
Pancreatitis aguda
residentes de la altitud
del Hospital Clinico
Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién de la
ciudad de Huancayo
durante el periodo
comprendido 2017-
2021.

4. Identificar las
complicaciones locales
de los pacientes con
Pancreatitis aguda
residentes de la altitud
del Hospital Clinico
Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién de la
ciudad de Huancayo
durante el periodo
comprendido 2017-
2021?

9. Condicion de
alta.

-Caracteristicas
epidemiologicas:

1. Edad

2.5exo0

3.Peso

4.Talla

5.IMC

6.Estado civil
7.Grado de
instruccion

8.Zona de
procedencia
9.Lugar de
procedencia
10.Tiempo de
estancia

cuenta con 2
dimensiones y 18
indicadores.
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LA PANCREATITIS AGUDA DE LOS

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (ANEXO N°2)

RESIDENTES DE LA ALTITUD. HUANCAYO 2017-2021

VARIABLE DEFINICON DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES TIPO DE ESCALA DE TECNICAS
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION INSTRUME
NTOS
PANCREATITIS | “Se define como una | Diagnostico principal Comprobado por Ficha de
AGUDA lesion inflamatoria local |  considerado en la cuadro clinico, recoleccion de
del parénquima historia clinica examen fisico, datos de
pancreatico asociado 0 resultados de Historias
no a la inflamacién laboratorio, clinicas.
sistémica, que puede examenes
llevar a compromiso y imagenoldgicos.
disfuncion
multiorgénica. Se debe a
la liberacion y activacion Independiente/N
inadecuadas de las ominal
enzimas  pancredticas dicotdmica.
gue destruyen el tejido
pancredtico 'y,  por Clinica Nominal
consiguiente, se
desarrolla una reaccion
inflamatoria aguda” (24)
“Son rasgos, cualidades, | Ser4 definido por lo Edad 20 a 30 afos De Intervalo Ficha de
propiedades de  la | descrito en la historia 30 a 40 afios Numérica recoleccién de
persona, que por tener | clinica del paciente 40 a 50 afios Cuantitativa datos de
alguna relacion con una | en estudio. Medido > 50 afios Historias
enfermedad, tienen | en afios. clinicas.

89




CARACTERISTI
CAS
EPIDEMIOLOGI
CAS

interés

epidemioldgico

ya que individuos con

ciertas

caracteristicas

pueden tener mayor o
menor probabilidad de

padecer

una

enfermedad”.

Sexo -Masculino Nominal
-Femenino Independiente /
Cualitativa
dicotomica
nominal /
IMC (indice de -<25kg/m?2 Numérica De Intervalo
masa corporal) ->25kg/m2 Cuantitativa
Residencia en la Numérica De Intervalo
altitud -Afos Cuantitativa
Estado civil -Soltero Independiente / Nominal
-Conviviente Cualitativa
-Casado politémica
-Divorciado nominal /
-Viudo
Grado de -Analfabeto Independiente / Ordinal
instruccién - Primaria Cualitativa
- Secundaria politomica
- Superior ordinal
Ocupacién -Su casa Independiente / Nominal
-Independiente Cualitativa
-Empleado politémica
-No trabaja nominal /
Zona de -Urbano Independiente / Nominal
procedencia - Rural Cualitativa
politémica

nominal




Lugar de -Urbano Independiente / Nominal
nacimiento - Urbano- Cualitativa
marginal politémica
- Rural nominal
Tiempo de Independiente/ De Intervalo
hospitalizacion | -Dias Cuantitativo
Lista de todos los | Serd definido por Sintomas - Dolor Independiente / Nominal
sintomas y signos | la(s) Abdominal Cualitativa
clinicos del paciente. manifestacion(es) - Néauseas
descritas  en la - Voémitos
historia clinica del - Ictericia
3 paciente en estudio - Fiebre
CARACTERISTI durar_lte su ingreso al Signos - Presion arterial | Independiente/ Nominal
CAS CLINICAS hospital _ sea media Cuantitativo
consultorl_o 0 _Frecuencia
emergencia. cardiaca _
-Frecuencia F|cha_{1e
respiratoria recoleccion de
-Saturacion  de datos de
oxigeno H',S torias
-Flujo urinario clinicas.
-Glasgow
Hemograma -Hemoglobina Independiente / Ordinal
-Hematocrito Cuantitativo
-Leucocitos
-Plaquetas
-Linfocitos
-Eosindfilos
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Otros examenes

-Glucosa
-Urea
-Creatinina
-Amilasa
-Lipasa
-TGO
-TGP
-Proteinas
-Bilirrubina total
-Fosfatasa
alcalina

Independiente /
Cuantitativo

Ordinal

Gases Arteriales

-Fio2

-PH

-Po2

-Pco2

-Exceso de base
-Gradiente
alveolo arterial

Independiente /
Cuantitativo

Ordinal

Ecografia de
Abdomen

-Colecistopatia
litiasica

-Signos
sugestivos de PA
-Litiasis
vesicular
-Coledocolitiasis
-Colecistopatia
aguda alitiasica
-Vesicula
excluida

Independiente /
Cualitativa

Nominal

Radiografia de
torax

-Con efusion

pleural

Independiente /
Cualitativa

Nominal
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-Sin efusién

pleural
Tomografiade | - Balthazar A Independiente / Nominal
Abdomen - Balthazar B Cualitativa
- Balthazar C
- Balthazar D
- Balthazar E
Etiologia -Biliar Independiente / Nominal
-Idiopética Cualitativa
-Alcohdlica
-Traumatica
Antecedentes -Litiasis biliar Independiente / Nominal
-Alcoholismo Cualitativa
-Tabaquismo
-Edad avanzada
-Obesidad
-Ninguna
Tipo de manejo | -Médico Nominal
-Quirargico
INCIDENCIA | Niomero de casos Incidencia Independiente/ Nominal Ficha de
nuevos de una Cuantitativo recoleccién de
enfermedad de una datos de
determinada poblacion Historias
en un lapso de tiempo clinicas.
establecido.
INGRESOS A Lugar para monitorizar y Numero de -Ingreso Independiente/ Nominal Ficha de
UCl tratar  pacientes con Ingreso a UCI -No ingreso Cuantitativo recoleccion de
inestabilidad fisiolégica datos de
severa que requieran Historias
soporte artificial. clinicas.
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MORTALIDAD | Cese definitivo de las Mortalidad -Vive Independiente / Nominal Ficha de
funciones vitales del -Muere Cuantitativa recoleccion de
paciente con Pancreatitis datos de
aguda. Historias

clinicas.

COMPLICACIO | Efecto adverso generado Tipo de -Coleccion Independiente / Nominal Ficha de

NES LOCALES | por la pancreatitis aguda Complicacion peripancreética Cualitativa recoleccion de

-Necrosis datos de
-Absceso Historias
-Necrosis clinicas.
Amurallado
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO N°3)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LA
PANCREATITIS AGUDA DE LOS RESIDENTES DE LA ALTITUD.

A. Ficha N°:
Fecha de ingreso:

o

HUANCAYO 2017-2021

A. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
1. Edad
2. Peso
Talla
IMC
3. Género 1. () Masculino 2. () Femenino
4. Estado Civil 1. () Soltero 3. ( ) Divorciado
2. () Casado 4. () Viudo
5. Grado de instruccién 1. () Ninguno
2. () Primaria incompleta
3. () Primaria completa
4. () Secundaria incompleta.
5. ( )Secundaria completa
6. () Instituto incompleta
7. () Instituto completa
8. () Superior incompleto
9. () Superior completo
5. Ocupacion
6. Procedencia
7. Lugar de nacimiento
8. Tiempo de estancia
B. CARACTERISTICAS CLINICAS
9. Tiempo de enfermedad

10. Signos y sintomas

Dolor Abdominal superior 1

Nausea

Vomito

Distension abdominal
Anorexia

Ictericia
Temperatura

PN
Zzzz2=>
O00000G

~ e~ w —

Glasgow

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria
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e Presion arterial
e Saturacion de oxigeno
e FIO2
e Diuresis (24h)
11. Pardmetros de | a) Hemograma completo:
Laboratorio Hematocrito:............ Hemoglobina.............
VGM:....ooooiii CHCM:.......ooeiiiins
CHGM:................ Plaquetas:.................
Leucocitos:............. Eosinofilos:............
Neutrofilos:............ Basofilos:.................
Linfocitos:.............. Monocitos:...............
b) Gasometria Arterial:
FiO2:................ pH:o...o
pO2:.. ..o, pCO2:. .o,
HCO3.............. A-ADO2..............
AG:.................. Lactato:................
EB................l. Sodio:.................
Calcio:............. Potasio:................
Calcio:............. Cloro:..................
Glucosa.............
c) Glucosa: I) Procalcitonina:
d) Urea m) Colesterol:
e) Creatinina: n) Triglicéridos:
e) TGO fi) Sodio:
f) TGP : 0) Potasio:
g) Bilirrubina: p) Calcio:
h) Fosfatasa Alcalina:___ q) DHL:
i) GGT: r) Lactato:
J) Lipasa: s) PCR:
K)Amilasa:
12. Diagnéstico por e Ecografia abdominal 1. SI() 2.NO( )
iméagenes Si a la pregunta anterior la respuesta es si, escribir el
DESCRIPCION DE LOS HALLASGOS
Existe Litiasis Vesicularl. SI() 2.NO( )
DIAGNOSTICO:
e Radiografia de Torax: 1. SI() 2.NO()

Si a la pregunta anterior la respuesta es si, escribir
el

DESCRIPCION DE LOS HALLASGOZ

Existe Derrame Pleurall. SI() 2.NO( )
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DIAGNOSTICO:

Tomografia de abdomen 1. SI() 2.NO( )
Sia la pregunta anterior la respuesta es sf, escribir el
DIAGNOSTICO:

Necrosis

-Porcentaje de Necrosis:
Necrosis Amurallada 1
Pseudoquiste: 1.
Absceso: 1
Liquido peripancreatica:

1.SI() 2.NO()

13.

Etiologia

)

1. SI()
Biliar 1.Si()
Alcohdlica 1.Si()
Idiopética 1.Si()
Hipertriceridemia 1.Si()
Infecciosa 1.Si()
Otra etiologia

14.

Antecedentes

Litiasis biliar 1
Alcoholismo 1
Tabaquismo 1.
Obesidad 1
Edad avanzada 1

15.

Manejo

!\)!—\...............

Médico ()
Quirargico ()

16.

Dias de

Hospitalizacion

Dias

17.

Ingreso a
Cuidados

Intensivos

.Si()

2.No( )

18.

Condicién de alta

Recuperado

Fallecido

Causa

Fecha de fallecimiento:
Fecha de alta:

1.Si( )
1.Si( )

2.No( )
2.No ()
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DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS
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5| 20031703 41 =] 155 2497 Femenino  Casado secundaria Ama de cas Concepcior Concepcidr 03 dias Dolor bdor 41 afios TO 30 a0 20 0.83 1515 18 Biliar Litiaziz Bilian

& | 40500603 33 53 152 2386 Femening Corwiviente Primaria Amade cas Jauja Huancayo 02 dias Dolor Abdor 39 afios T3 Td I 20 1.2 1515 9 Biliar Litizziz Bilizi

7 435166 63 45 15 21.33 Femenino  Viudo Minguno  Ama de cas Huancaveli Huancayo 04 dias Oolaor Abdar B3 afios 83 g2 [ii 20 0.67 1515 3 Biliar Litiasiz Bilian

] S03E26 73 75 16 23.23 Femerina  Viuda Primaria  AmadeCa: Huancaye Huancays 04 dias Dolar Abdar 73 afios 53 g0 a8 22 0.2 1415 1 ldiopética Edad avanz

] 432776 40 7o 1558 28.04 Femenino Conviviente Superior Ama decas Lima Lima 02 semana: Dolor Abdor 40 afios a0 gz I 20 0.7 1515 G Biliar Tabaguisme

i 430725 26 29 145 25,11 Masculine  Soltera Secundaria Dependient Pascao Huancayo 03 dias Dolor Abdar 26 afios 83 73 32 13 106 1515 6 Biliar Litiasiz Bilian

1l S02084 ad B0 152 25,98 Femerina Casado Primaria  Ama de cas Huancaveli Huancayo 04 dias Oolar Abdar 34 afios 53 83 91 21 0.9 1515 4 Biliar Minguna

12 E5435 43 43 153 20.33 Femenino  Casado Primaria  Amadecas Huancaye huancayo 03 dias Dolor Abdar 43 afios g3 a5 965 22 127 1515 13 Biliar Litiaziz Bilian

13 435371 22 4 152 23,37 Femening  Saltera Secundaria Ama de cas Huancavell Huancaveli 04 dias Dolor Abdor 22 afios a3 Ta Fam 22 0.92 1515 4 Biliar Minguna

14 34266 il 953 155 2206 Femenino  Viudo Analfabeto Ama de cas Huancavo Huancawo 06 dias Oolar Abdar 71 afios T a1 31 15 126 1515 13 Biliar edad avanz

15 453643 al S0 147 2313 Femenino  Corwiviente Superior  Ama de caz Huancaveli Huzncays  01mes Dolar Abdar O7 afios 77 T2 3d 0 133 1515 S Biliar Mingura

16 434345 34 G2 145 28.3 Femening  Corwiviente Primaria dependient Satipo Huancayo O2meses  Dolor Abdor 10 afios T3 g4 2 20 0.81 1515 0 Biliar Litizziz Bilizi

i7 230703 33 a7 155 23.72 Femenina Casado Secundaria Dependient Huancaye Huancayo 05meses  Dolor Abdor 33 afios T T8 35 22 0.55 1515 4 Biliar Litiasiz Bilian

18 436602 40 B3 16 26.95 Femerina Casado secundaria ama de cas Huancaye Huancayo 3 dias Dolar Abdar 40 afios T3 3z 343 23 1115415 15 Biliar Minguna

14 267013 26 80 153 3164 Femenino Convivients secundaria Amadecas huancayo  huancayo 02 dias Dolor Abdar 26 afios T3 a2 923 22 1.04 1515 6 Biliar Obesidad

20 241445 0] ST 159 24,03 Femening  Saltera secundaria dependient huancayo Huancavo Olmes Dolor Abdor 60 afios a3 g4 I 21 116 1515 15 Biliar Litizziz Bilizi

il 10328 35 1 165 23.75 Mazculine Casado Secundaria Dependient Huancave Huancays 0dmeses  Dolor Abdor 35 afios 53 85 353 22 0.72 1515 4 Biliar Litiasiz Biliz

22 Ed413 B0 B2 15 27.55 Femerina Casado Anzlfabeto Ama de caz Concepcior Concepcidr 0d diaz Dolar Abdar B0 afios T3 30 32 2d 1.2 1515 4 |diopitica  Litiaziz Biliai

23 452385 21 =5 1.6 2148 Femenino Conwiviente Superior Amade cas Lima Huancayo 25dias Dolor Abdor 10 afios a0 =1l 95 21 1.51 1515 3 |diopatica  Litiasiz Bilia

24 S00436 kT 73 162 27.81 Femenino  Corwiviente secundaria Ama de caz Lima Huzncaya Olmes Dolar Abdar 11 afiaz 77 g0 32 0 0.63 1515 T |diopatica  Litiaziz Biliai

25 64153 28 e 1.7 24,91 Mazculine Casado Superior  dependient Huancaye Huancayo Oldia Dolor Abdor 28 afios 30 g3 )6 22 1.27 1515 22 |diopatica  Minguna

2 433650 42 63.5 167 25,03 Masculino | Conviviente secundaria dependient Huancaveli Chancham: 05 dias Dolor abdor 20 afios a7 100 33 20 105 1515 2 |diopatico  Minguna

27 S03E48 a3 38 145 18.07 Femenino  Viuda Anzlfabeto Amade cas Huancaye Huancayo O01dia Oolar Abdar 83 afios T 76 855 20 1.2 1515 B |diopatica  Edad avanz

ot 433457 36 G4 155 26.63 Femenino Corwiviente Superior  Ama de cas Huancayo huancayo O1semana Dolor Abdaor 36 afios 83 35 35 22 143 1515 T |diopatica  Minguna

23 471427 4 30 168 31.88 Masculine  Saltera Superior dependient Huancave Huancawo 02 dias Oolar Abdar 41 afas &7 B8 343 22 0.51 1515 4 |diopatica  Obesidad

30 S01452 52 53.7 156 24 53 Mazculine  Corviviente Secundaria dependient Jaujza Huzncapa 05 dias Dolar Abdar 52 afios 50 g3 33 13 125 1515 5 Alcohdlica Alochalizme

i | 437087 32 g5 172 28.73 Mazculing  Saltera Superior  Dependient Lima Lima 0lsemana Dolor Abdor O afios 30 32 2 22 1.07 1515 29 Alcohdlica Aleoholisme

32 | 46136572 30 T3 166 28.66 Masculino  Conwiviente secundaria dependient Huancawo  Huancayo 02 dias Dolaor Abdar 30 afios 83 32 324 20 0.65 1515 14 Biliar Minguna

33 | 44073734 32 EZ 165 2277 Masculing  Salkera Superior dependienll Huanzauo IHuancauo 02 dias Oialar Abdar 32 afos B3 ES A6 13 1.2 1515 10 Biliar Minquna
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