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RESUMEN

Antecedentes: La pancreatitis aguda es un trastorno gastroenterol6gico muy comun
con un alto indice de morbimortalidad, conocer su prevalencia y etiologia con el fin de

ayudar a la poblacion y asi disminuir su frecuencia.

Objetivo general: Determinar la prevalencia y factores de riesgo de pancreatitis
aguda en pacientes ingresados en el area de gastroenterologia en el Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-2018.

Metodologia: Estudio analitico, de corte transversal, el universo estuvo se encuentra
constituido por todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
acudieron al servicio de gastroenterologia durante el periodo establecido, la muestra
se calcul6 a partir de un universo finito resultando 283 historias clinicas en las que
se aplicé un cuestionario previamente elaborado, al finalizar la recoleccion de datos
se realizd el analisis de las variables utilizando el programa SPSS version 15 para

Windows y Excel, chi 2 y riesgo relativo para los factores de riesgo.

Resultados: La prevalencia de pancreatitis aguda es del 15%; la edad donde mas se
presento fue entre los pacientes de 27 a 59 afios con el 59,7%; el sexo femenino fue
el mas frecuente con 51,6%. El principal factor de riesgo fue la litiasis biliar con 37,5%
OR: 8,9; IC: 95% Inf: 0,00 Sup: 0,11 p: 0,00), seguido por el alcoholismo con 36,1%
(OR: 5,5; IC: 95% Inf: 0,00 Sup: 0,11; p: 0,00).

Conclusiones: Se determiné que si existe una alta asociacion de pancreatitis con la
litiasis biliar, lo que explica la alta frecuencia en el sexo femenino, al igual que el

alcoholismo presenta una alta tasa de prevalencia.

Palabras claves: pancreatitis aguda, litiasis biliar, alcoholismo, hipertrigliceridemia,

Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica.



ABSTRACT

Background: Acute pancreatitis is a very common gastroenterological disorder with
a high morbidity and mortality rate, knowing its prevalence and etiology in order to help

the population and thus decrease its frequency.

Course objective: To determine the prevalence and risk factors of acute pancreatitis
in patients admitted to the gastroenterology area at the José Carrasco Arteaga
Hospital, Cuenca 2014-2018.

Methodology: Cross-sectional analytical study, the universe was constituted by all
patients who met the inclusion criteria and went to the gastroenterology service during
the established period, the sample was calculated from a finite universe resulting in
283 medical records in which a previously developed questionnaire was applied, at
the end of the data collection, the analysis of the variables was performed using the
SPSS version 15 program for Windows and Excel, chi 2 and relative risk for risk

factors.

Results: The prevalence of acute pancreatitis is 15%; the age where it occurred most
was among patients aged 27 to 59 years with 59.7%; The female sex was the most
frequent with 51.6%. The main risk factor was biliary lithiasis with 37.5% OR: 8.9; CI:
95% Inf: 0.00 Sup: 0.11 p: 0.00), followed by alcoholism with 36.1% (OR: 5.5; CI: 95%
Inf: 0.00 Sup: 0, 11; p: 0.00).

Conclusions: It was determined that if there is a high association of pancreatitis with
biliary lithiasis, which explains the high frequency in females, just as alcoholism has a

high prevalence rate.

Keywords: acute pancreatitis, biliary lithiasis, alcoholism, hypertriglyceridemia,

endoscopic retrograde cholangiopancreatography
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CAPITULO |
1.1 Introduccidén

La pancreatitis aguda (PA) es una de las enfermedades digestivas mas frecuentes en
todo el mundo, con un elevado costo econdmico para el sistema de salud y a la vez

con alta morbimortalidad (1).

Esta patologia fue la tercera causa mas comun de diagndéstico gastrointestinal en el
2012 con aproximadamente 275.000 admisiones hospitalarias lo que signific6 un
costo de 2.6 mil millones de délares. A pesar que la incidencia continda elevandose
las tasas de mortalidad han disminuido en los Gltimos afios a un 2%. Con la reciente
clasificacion de ATLANTA se ha podido establecer de mejor manera la clasificacion y

el prondstico de esta enfermedad (2).

En casos graves puede existir complicaciones a tejidos adyacente o distantes como;

el corazon, el pulmon, y el rifidn, aunque la principal es la necrosis del mismo érgano
(3).

En nuestro pais, el instituto nacional de estadistica y censos (INEC) informd, en el
afio 2012 hubieron 3978 ingresos hospitalarios de los cuales 1696 (42,6%) fueron
hombres y 2282 (57,4%) mujeres, con un total de 115 fallecidos, lo que establece una

tasa de mortalidad hospitalaria por 100 egresos de 2,89 (4).

Es una de las primeras causas de consulta por dolor abdominal en las unidades de
urgencias médicas y que requiere hospitalizaciéon. Aunque la mayoria de ellas son

leves (5).

Los principales factores que contribuyen al desarrollo de esta enfermedad son: la
litiasis biliar y el alcoholismo, entre el 50 al 70% corresponde a la primera causa y un
38,1% a la segunda respectivamente. Es por eso la necesidad de la realizacion de
este estudio ya que asi la poblacion podra tener una perspectiva real de esta
problemética, como también se aplicaria las medidas preventivas y mas aun la
detencion oportuna de ser necesario. Ademas, los resultados de esta investigacion
pueden ser utilizados en estudios posteriores en el area de gastroenterologia con lo

gue se podra abordar de la menor manera el manejo del paciente (6).
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1.2 Planteamiento del problema
1.2.1 Situacién problematica

La PA es una de las patologias mas prevalentes del tracto gastrointestinal, afecta la
calidad de vida en forma importante, mostrando repercusiones en sus actividades

diarias, emocionales, relaciones familiares, sistémicas y costos a nivel sanitario.

Actualmente se considera que esta patologia no es solo un problema que afecta a la
salud publica, sino también a nivel familiar debido al aumento en los costos. En
investigaciones realizadas reportan que en los Estados Unidos alcanza un total de 2
millones de délares, lo que significa que nos encontramos ante uno de los problemas

mas grandes de salud (7).

Esta enfermedad puede iniciar con manifestaciones leves y en algunos casos hasta
graves, y lo que se pretende con la presente investigacién es buscar las principales
causas que desarrollan esta enfermedad, tomando en cuenta que en varias revisiones
bibliograficas nos indican que litiasis biliar, el alcoholismo se encuentra dentro de las

mas comunes (8).

Ademas, es importante indicar que los pacientes que presentan este trastorno en un
15% desarrollaran cuadros severos con un indice elevado de mortalidad pudiendo
llegar hasta un 30 a 50%, es alli donde se va a intervenir e incentivar a los pacientes
a cambiar su estilo de vida, habitos ya que muchos de ellos por desconocimiento

dejan que su enfermedad progrese misma que puede dejar graves secuelas (9).

Todo lo expuesto lo corrobora un estudio realizado en Honduras, e indican que dentro
de las causas que mas afectan a la poblacion estan: con un 40% los célculos biliares
en mujeres, en segundo lugar tenemos al consumo prolongado de alcohol en un 30%
en hombres, y la tercera causa es la hipertrigliceridemia abarcando de 2 a 5%, lo que
nos orienta a investigar cual de ellas es la que mas afecta en el Hospital José
Carrasco Arteaga, lugar donde se dirigio el presente trabajo de investigacién asi como

también por la falta de datos estadisticos actuales en nuestro pais y ciudad (10).
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En un articulo publicado en el afio 2017 se evidencia que uno de los factores de riesgo
g mas afecta a la poblacién es al alcoholismo con un 38.1%, si analizamos este
porcentaje podemos entender que la poblacion de sexo masculino es la que mas se
encuentra expuesta a padecer esta enfermedad ya que el 69,84% est4 conformada
por ellos, nuestro medio también se encuentra expuesto a este factor de riesgo por lo
gue nos hemos planteado a determinar la relacion con el desarrollo de dicha patologia
(11).

Por ultimo hay que tomar en cuenta que los pacientes que desarrollen pancreatitis
aguda y si esta se asocia a gravedad, la estancia hospitalaria hace que los gastos
incrementen, asi como también las posibles complicaciones que podria presentarse,
en caso de serlo el tratamiento seria quirargico y mas aun cuando se atribuye a

pacientes con IMC superior a 30 (12).

1.2.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la prevalencia y factores de riesgo de pancreatitis aguda en pacientes
ingresados en el area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca 2014-20187
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1.3 Justificacién

La PA se considera uno de los problemas mas importantes a nivel digestivo, es asi
con tasas significativas de incidencia y prevalencia, interviniendo para su desarrollo
importantes factores de riesgo como litiasis biliar, el consumo excesivo de alcohol, asi
como también la hipertrigliceridemia entre otros, por tal motivo nace la imperiosa

necesidad de abordar conocimientos sobre esta patologia.

Con el desarrollo de ese proyecto se pretende agrupar toda la informacion real y
concisa con respecto a esta problematica, ademas de sus resultados los cuales
otorgaran puntos importantes relacionadas con la asociacion de los factores de riesgo
para el progreso de esta enfermedad, para lo cual se realizara una revision de las
historias clinicas de pacientes ingresados con pancreatitis aguda en el Hospital José
Carrasco Arteaga.

El resultado de esta investigacion ayudara a reflejar la asociacion que existe entre los
factores de riesgo y la pancreatitis aguda a partir de este resultado se podran aplicar
medidas preventivas y la detencion oportuna en caso de que sean necesarias, de

igual manera a promover la realizacion de otras investigaciones en nuestro pais.

Ademas, se facilitara a la sociedad informacion que les permita tener una vision clara
y real de esta problematica, que en muchos de los casos puede pasar desapercibida
o de no ser considerada como un problema real, o mas aun el simple hecho de no

acudir a un médico o debido a la falta de informacion.

Asi mismo se podra contribuir en otras investigaciones posteriores que se realicen
sobre esta problematica, asi como también los resultados podran ser utilizados en
investigaciones en el area de la gastroenterologia mediante la cual se podra abordar

de la mejor manera el manejo del paciente.

14



CAPITULO I
2. Fundamento tedrico

2.1 Antecedentes
La pancreatitis aguda se considera como una inflamacion aguda que afecta al
parénquima del pancreas. A inicios del siglo XX Moinynham indica que esta
enfermedad es una de las mas importantes dentro de todas las afecciones
intrabdominales (13). Su epidemiologia alcanza 1345/100000 casos, siendo la
mayoria leves y auto limitados, el 30% son moderadamente graves y 10% son graves.
Hay que tomar en cuenta que la mortalidad alcanza del 3 al 6% y asciende a un 30%

en pancreatitis aguda grave (10).

Valdivieso M y cols, en su investigacion realizada en el afio 2016, registran que la
incidencia de pancreatitis aguda en el mundo ha ido en ascenso con el transcurso de
los afios dandose a conocer que de 4.9 se increment6 a 73,4 de casos por 100.000
habitantes en el mundo. En México la prevalencia fue de 3% en el 2001. En el afio

2006 se indico que la incidencia en el resto de América Latina es de 15.9 casos (14).

Segun Sanchez R, Camacho M, y cols. En él afio 2005 se efectué un estudio en el
mismo pais de México, donde la prevalencia de PA se mantuvo en 3% de la poblacion
en general, y en este mismo estudio de acuerdo al instituto nacional de estadisticas
en el afo de 1997 esta enfermedad se albergaba en el puesto 20 de mortalidad
alcanzando un 0.5% en este pais, mas tarde en el afio 2000 y 2001 este porcentaje
se incrementd ubicandose en el puesto 17 de las patologias que provocaban

fallecimiento (15).

A nivel mundial la incidencia de esta patologia ha ido aumentando en los ultimos afios,
en andlisis realizados a nivel de Latinoamérica nos dan a conocer que la prevalencia
de esta enfermedad entre la poblacion hospitalaria pertenece al 3%; de los cuales el

50.5% lo padece el sexo masculino entre los 30 a 70 afios de edad (16).
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Bolado F et al, en la Revista Gastroenterol Hepatol en el afio 2016 indico que en
Estados Unidos este trastorno es la primera causa de hospitalizacion es asi que su
cifra alcanza a méas de 270.000 ingresos, también se reporta que su incidencia parece
ir en ascenso de acuerdo a un estudio realizado entre los aflos 2009 y 2012 con un

valor de 13,2 en comparacion al reporte del 2002 y 2005 (17).

Dentro de las causas mas frecuentes para desarrollar este trastorno tenemos, en un
35 a 40% la litiasis biliar abarcando microlitiasis y el barro biliar, en pacientes con
colelitiasis se presentan una alta tendencia a desarrollar PA previo a padecer colicos

biliares a repeticion (18).

2.2 Definicién
Es un proceso inflamatorio del pancreas que se localiza en la glandula sana para
posteriormente provocar autodigestion y en ocasiones puede comprometer a tejidos

adyacentes (19).

2.3 Epidemiologia
Se estima que esta afeccion se presenta con mucha frecuencia, una incidencia de 4.9
a 73.4 casos por cada 100.000 habitantes en todo el mundo. Y dentro de las causas
mas frecuentes para el desarrollo de esta patologia tenemos la pancreatitis biliar en
un 32 a 49%, en un segundo puesto se encuentra la pancreatitis alcohdlica

representada por un 20 a 31.8% (20).

Es importante conocer que la incidencia varia segun el pais y el factor de riego que le
acompafa, es asi que en el pais de Inglaterra existe el 5,4 por cada 100.000
habitantes anualmente, mientras que en los Estados Unidos alcanza un 79,8 por cada
100.000 habitantes y se estipula que en Espafia la incidencia esta alrededor de 300

y 500 casos por cada millén de habitantes (21).

En este estudio realizado se describe que en el mundo alcanza una incidencia
bastante considerable dentro de los cuales se incluye a Inglaterra, Estados Unidos,
en Espafa se reporta que existen alrededor de 15.000 casos por afio debido a dos
causas muy comunes una la pancreatitis biliar y la pancreatitis alcohdlica
representado un 50% de las muertes mas graves. Mientras que por otra parte el

Ministerio de Salud Publica indico que entre el 2014 y el 2016 la pancreatitis aguda
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ocupaba el puesto 35 dentro de las causas de muerte para ambos sexos, siendo la

tasa mas alta en el 2014 alcanzado a 215 defunciones (22).

Marin D y cols, en el afio 2006 en Latinoamérica describieron que su incidencia
abarcaba cerca de 15,9 casos por 100.000 habitantes en Brasil, mientras que en Peru
segun el Ministerio de Salud durante el afio 2009 indicé que su incidencia llego a 28
casos por 100.000 habitantes, resaltando que la patologia biliar es la causa mas
frecuente de todos los casos registrados con pancreatitis aguda (14). Y en Cuba
existe el 34,1% afectando el grupo etario comprendido entre los 31 a 45 afios de edad
(21).

Mientras que Rodriguez et al, en el afilo 2019 en Cuba, nos dan a conocer que la
etiologia con mayor porcentaje es la litiasis biliar en un 65%, luego esta la ingestion
de alcohol en un 10%, la hipertrigliceridemia en un 11% y el 15% se da por otros

factores. Pero en conjunto la litiasis biliar y el alcoholismo representan un 75% (23).

2.4 Fisiopatologia

Para la fisiopatologia de la pancreatitis aguda tenemos 4 fases importantes:

- Fase intracelular

Cuando existe un exceso de calcio citosolico debido al estrés celular y a factores
toxicos, también puede ocurrir lesion del reticulo endoplasmico por lo que se ha
observado el aclaramiento anormal de calcio y de la disfuncion mitocondrial debido a
gue existe dafio a nivel del poro de transicibn de permeabilidad mitocondrial,
posteriormente produce secrecion ductal y acinar anormal, activacion intracelular de
zimégenos misma que provoca ruptura de organelas y finalmente se da la necrosis
(24).

- Faseintra-acinar

Se da la activacion de los zimégenos por la catepsina B de forma permanente lo que
da lugar al estrés oxidativo, sumandose a este la lesidbn mitocondrial y el estrés del
reticulo endoplasmico, posteriormente van a llevar a la progresion de la necrosis,
apoptosis y autofagia. La lesién acidad estd comprometida con la liberacion de
DAMPs, lo que activa al infamosoma 9 misma que lleva finalmente a la activacion del
NFkB, por lo tanto, se va a dar una inflamacién a nivel local que perdura la lesion
inicial (24).
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- Fase pancreatica
Una vez que se produce la lesién acinar va haber liberacion de citoquinas y
quimiocinas, dando lugar a una introduccion pancreatica mediada por leucocitos
formado una respuesta positiva a nivel local, pero sin embargo la lesion continua y da

lugar a que existan complicaciones a nivel sistémico (24).

- Fase sistémica y fallo multiorganico
Esta es la ultima fase donde la extension de una respuesta inflamatoria pancreética
llega a alteraciones en la microcirculacion del pancreas, se da trastornos en la
coagulacion, existe un aumento de la endotelina, se activan las plaquetas, hay
aumento de las interleuquinas y el factor de necrosis tumoral, mismo que van a
aumentar la permeabilidad de la barrera intestinal y con ello se da la translocacion de
bacterias por lo tanto existira un desequilibrio en el bioma habitual. Con todo esto la
inflamacion sistémica se asocia con todos los cambios etiopatogenicos lleva a un fallo

multiorganico (24).

2.5Etiologia

2.5.1 Factores predisponentes
Amas L y cols en la revista de Medicina Interna publico en el 2018 que dentro de los
factores de riesgo que predisponen para el desarrollo de PA estan: litiasis biliar con
40.70%, alcoholismo con un 25-35%, CEPRE 5-10% junto con hipertrigliceridemia,
post traumatica, idiopatica: 10-25% (25)

2.5.2 Sexo
Weiss F et al, en estudios transversales realizados en pacientes diagnosticados con
pancreatitis aguda el 50% abarca las mujeres mientras que solo el 15% los hombres
lo que da a sobre entender que el sexo femenino es el predominante para desarrollar

pancreatitis aguda (26).

Segun Pang Y en sus Investigaciones Europeas nos indican que existen tasas por
encima del 20% en las mujeres y entre el 11 - 15% en los hombres mayores a los 60
anos (27).

2.5.3 Edad
Morel R y cols, en el 2019 analiz6 un total de 199 pacientes con la patologia de los
cuales la edad mas afectada fue a los 41 afios con 17.7% prevaleciendo mas en el

sexo femenino (28).
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La edad es uno de factores de riesgo que se asocia para el desarrollo de la
pancreatitis aguda, en este articulo nos indica que, el rango de edad que se asocia
con esta afeccion se encuentra entre los 35-45 afios de edad en el sexo masculino,
mientras que en el femenino es entre los 25 a 34 afios de edad (26).

2.5.4 Litiasis biliar
Es una de las causas mas importantes para el desarrollo de PA, cualquier lito que se
encuentre en la vejiga o la vesicula biliar predisponer para desarrollar este trastorno,
sin embargo, existe un 50% que posee litos de forma permanecen sin sintomatologia
(29).

Pang Y et al, en China reporta que de todas las causas que contribuyen al desarrollo
de pancreatitis aguda la causa méas importante son los litos biliares incluso abarca en
un 10% al 60% en los paises occidentales. La tasa de diagnéstico para el desarrollo
de este padecimiento fue de 23,4 por 100.000 habitantes al afio, siendo mayormente
en la zonas rurales que en las urbanas y tanto hombres como mujeres se mantiene

la similitud en porcentaje (27).

Segun Thomasset et al, en su estudio realizado en el 2019 en Reino Unido nos indican
gue la mayor causa son los calculos biliares representando un 50% lo que nos da a

entender que la mitad de la poblacion es debido a esta causa (30).

En Espafia en el 2018 Morkos M y cols, realizan un analisis sistemético con 137
articulos donde sus resultados al igual que los demas paises antes descritos indican

gue la litiasis biliar es la causa niamero uno con 48. 2% (31).

Ademas en el pais de Cuba también se registra que la principal etiologia es litiasis

biliar en un 40% siendo més prevalente en las mujeres (10).

2.5.5 Alcohol
El consumo prolongado de alcohol (4-6 bebidas/dia >5 afios) es la segunda causa
para el desarrollo de PA, es mas frecuente en hombres probablemente por las

diferencias en la ingesta (32).

e El| consumo de riesgo es un patron de consumo de alcohol que aumenta el
riesgo de consecuencias adversas para la salud si el habito del consumo
persiste. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo describe como el
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consumo regular de 20 a 40g diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60g

diarios en varones (32).

e El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto
para la salud fisica como para la salud mental de la persona y esta definido por
la OMS como consumo regular promedio de mas de 40g de alcohol al dia en

mujeres y de mas de 60g al dia en hombres (32).

e E| consumo excesivo episddico o circunstancial puede resultar particularmente
dafino para ciertos problemas de salud, implica el consumo, por parte de un
adulto, de por lo menos 60g de alcohol en una sola ocasion (32).

Férmula para calcular los gramos de alcohol

gramos alcohol = volumen (expresado en c.c.) X graduacion X 0,8
100

La investigacion realizada en el 2019 por Pilamunga C y cols, da a conocer que el
exceso de consumo de alcohol fue 2 veces mas en pacientes con pancreatitis aguda
gue sin ella, de igual manera nos revela que los hombres son mas propensos a
desarrollar esta enfermedad en comparacion con las mujeres, 34.7% frente a un

15,6% respectivamente (33).

Mientras que en nuestro pais en la ciudad de Riobamba Ignatavicius P et al, en el afio
2018 en su investigacion, se registr0 que el alcoholismo es la principal causa
alcanzando un 90% cifras que alarman donde el 57% afecta a la poblacion mas joven
(34).

En este mismo afio en Europa, Pherson S y cols publicaron un estudio con 103
pacientes con pancreatitis aguda para determinar la etiologia siendo una vez mas el

alcohol el principal agente causante de la enfermedad con 42.7% (35).

En Reino Unido en el 2017 Madarina M et al, nos dan a conocer que en el trascurso
de un afio se atendieron de 3,000 — 4,000 personas de las cuales 100 de ellos

padecen de pancreatitis aguda y el 25% es por causa del alcoholismo (36).

2.5.6 Hipertrigliceridemia
Considerado que a partir de un rango de triglicéridos de 500mg/d|, pero sobre todo de
1.000mg/dI se puede desarrollar una PA, y se debe de sospechar cuando en la sangre

existe una lipidemia, el paciente presenta xantelasmas y los rangos de amilasa sérica
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se encuentran dentro de los valores normales en estos casos se debe de determinar
los niveles de triglicéridos durante los primeros dias de evolucion de la enfermedad

para asi evitar que un ayuno prolongado lo disminuya (37).

Existe una incidencia significa en relacion con este factor de riesgo, es asi que el 10%
de los casos son asintoméaticos. La hipertrigliceridemia severa descrita como TG =

1000mg/dI, es la tercera casa mas comun para PA (33).

Segun el articulo efectuado en Texas en el 2018 por Zhang R, concuerda con lo antes
mencionado donde la hipertrigliceridemia es la tercera causa mas comun a nivel
mundial que contribuye al desarrollo de esta afeccion con un 10% de todos los casos,

misma que se da cuando los triglicéridos se llevan por encima de los 1000mg/dI (38).

Mesino T y cols, en los paises de China, Japon, México, Reino Unido, EE. UU,
comparan entre 1554 pacientes con Pancreatitis Aguda asociada a la
hipertrigliceridemia y 5721 pacientes asociados a otras causas, donde manifiestan
gue existe una mayor respuesta inflamatoria sistémica o SRIS, falla organica
persistente y muerte en pacientes con PA que se vinculan a esta etiologia, lo que nos
da a conocer segun este articulo esta causa presenta los peores signos clinicos que

las otras etiologias que se asocian para el desarrollo de la Pancreatitis Aguda (39).

2.5.7 Obesidad
Se considera que la obesidad es uno de los factores de riesgos que juega un papel
importante, ya que un IMC superior a 30 triplica el riesgo de gravedad y 2 veces el de
mortalidad. La Sociedad Espafiola en el 2018 destacan que los pacientes con PA
asociados a la obesidad o al sobrepeso son los que mas complicaciones desarrollan
que aquellos con peso normal, de tal manera se establece que de los pacientes
diagnosticados el 48.4% tenian un IMC mayor a 30 lo que aumenta el riego de

gravedad de la patologia (40).

2.5.8 Colangiopancreatografia retrograda endoscéopica (CPRE)
La revista Médica de Costa Rica en el afio 2016 publicada por Hwang H et al, da a
conocer sobre un estudio efectuado para determinar la prevalencia de pancreatitis
aguda posterior a la CPRE y los factores que la desencadenan, tras lo cual indican
gue el 8.6% de pacientes desarrollaron la patologia en el afio 2013, también describen

gue la edad en que mas se realizan este procedimiento a causa de litos biliares es de
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25 a 54 afos representando un 43.4% y de igual manera que el sexo femenino abarca

un alto porcentaje de padecimiento 74.7% (41).

En el 2017 se realiza un screening en Argentina con la participacion de 102 pacientes
donde nos indican que la tasa de prevalencia de pancreatitis aguda tras la realizacion
de CPRE es minima de 4% demostrando asi que en poco tiempo se puede resolver

la obstruccion de la via biliar (42).

Razavi D y cols, en el 2017 refiere que la prevalencia de pancreatitis aguda post
CPRE es baja de 2.95; de tal manera que si es una causa que desencadena la

enfermedad pero menos frecuentes que las anteriores ya descritas (43).

2.60tros factores de riesgo

2.6.1.1 Féarmacos
Dentro de los factores menos comunes para el desarrollo de la enfermedad tenemos,
la inducida por farmacos es asi que esta representa el 5%, siendo mas en la poblacion
anciana por la polifarmacia para controlar sus multiples comorbilidades. Segun los
resultados en este articulo las personas que consumen entre 1 y 2 drogas tiene un
1.5 de probabilidad para el desarrollo de PA, los que consumen entre 3 a 5
medicamentos 2.2, los de 6 a 9 drogas 3.17 y los que ingieren mas de 10 drogas 4,12
en comparacion con otras personas que no toman ninguna medicacién pero hasta la
actualidad no existe datos veridicos que nos indiguen la verdadera relacién entre

farmacos y la Pancreatitis Aguda (44).

Pero en un estudio llevado a cabo en el afio 2016 en Noruega nos dan a conocer que
de los 613 pacientes en estudio el 2.4% presento pancreatitis aguda asociada a este

factor de riesgo (45).

2.7 Sintomatologia
e Dolor abdominal localizado en hemiabdomen superior
e 80-90% presentan nausea y vomito
e Distension abdominal
e Puede existir disnea, taquipnea
o 25% presenta fiebre
Al examen fisico la mayoria de los pacientes presentan dolor a la palpacion en

hemiabdomen superior, RHA disminuidos o ausentes, la posicion fetal y en casos
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graves podemos observar la equimosis en flanco (signo de Grey Turner) o también

se puedo localizar en el area periumbilical (signo de Cullen) (46).

2.8 Diagnéstico
Para realizar el diagnostico de la PA se establece con al menos dos de los tres

criterios:

e Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis aguda

e Elevacion de la amilasa o lipasa es decir triplicada en el limite superior del
valora normal

e Mediante valoracion de estudios de imagen como: la Tomografia Axial

Computarizada (TAC) o Resonancia Magnética (RM) (47).

En un publicacion en el 2017 en Quito, nos demuestra mediante un analisis de
biomarcadores de PA, que la amilasa sérica tiene una sensibilidad del 63% y una
especificidad del 100% mientras que la lipasa sérica tiene una sensibilidad del 90.9%

y una especificidad del 100% para el diagnéstico de esta enfermedad (48).

Segun Cocherane en el 2017 publicé que en la PA el tripsindbgeno-2 urinario se eleva
en unas pocas horas y tiende a disminuir después de 3 dias representando una buena

sensibilidad y especificidad para su diagnéstico (49).

En un escrito sobre Utilidad Diagnostica y Pronostica del Tripsin6geno-2 urinario en
pacientes con pancreatitis aguda se encontrd, de los 110 pacientes casi el 80%
tuvieron esta prueba positiva con una sensibilidad de 79% y una especificidad de 93%
(50).

Mientras que en Argentina en el 2015 se realizé el diagnéstico por imagen para
determinar que método era el mas utilizado, y se concluyé que de los 854 pacientes
el 65% se realizO ecografia, el 15% TAC, y el 19% se utilizdé la combinacion de las
dos (51).

En el 2016 en Espafia se establecié que la mejor prueba de imagen es la TAC si el
diagnéstico es incierto o si el paciente no presenta mejoria a pesar del tratamiento, el
mejor momento es a partir de las 48 horas. La ecografia no es aconsejable para el
diagnéstico ya que no es de gran utilidad esta mas indicada cuando se sospecha de
litos biliares (52).
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Hasta la actualidad se considera que la mejor técnica en imagen para confirmar la
Pancreatitis Aguda es la TAC como se ha indicado, se realiza al inicio de la valoracion
inicial cuando no existe un diagnéstico certero de abdomen agudo (cuando no se ha
cumplio los criterios clinicos y analiticos, ya que por el contrario si se cumple y no
existe criterios de gravedad no sera necesario ninguna prueba de imagen), el mejor
momento de realizarla sera luego de las 72 horas de haber iniciado el cuadro clinico
ya que es ahi cuando se da la necrosis (53).

- Criterios de Atlanta
Tabla 1

Clasificacion de la gravedad de Pancreatitis Aguda: ATLANTA 2012

PA leve PA moderadamente grave PA grave
Complicaciones No Si Si/No
locales o sistémicas
Fallo organico No Transitorio Persistente
(54).
Tabla 2

Clasificacion de lagravedad de Pancreatitis Aguda basada en las determinantes
(PANCREA)

PA leve PA moderada PA grave PA critica

Necrosis No Estéril Infectada Infectada

(peri pancreatica)

Insuficiencia organica | No Transitoria Persistente | Persistente

(54).

2.9 Severidad y pronostico
En el 2012 se modifico los criterios establecidos de ATLANTA para determinar el
grado de severidad de la PA misma que de divide en: pancreatitis aguda leve en esta
el paciente no presenta ninguna falla ni complicaciones, la pancreatitis aguda
moderadamente leve esta determinada por falla multiorganica mismo que son

reversibles en menos de 48 horas pudiendo o no existir complicaciones locales y la
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pancreatitis aguda severa es cuando existe falla multisistémica irreversible en menos
de las 48 horas. Hay que destacar que ademas de los criterios de ATLANTA existen
otras escalas previas que ayudan a determinar la severidad de la PA, como: APACHE
Il, criterios de Ranson, BISAP, BISAP-O, SOFA, debido a la complejidad de cada una
de estas escalas para determinar la puntuacion se opta por los criterios de ATLANTA

ya que son mas manejables (55).

2.10 Tratamiento
El tratamiento inicial se realiza con reanimacion segun la severidad y parametros
hemodindmicos, analgesia multimodal, descartar etiologia (biliar, alcohol,
medicamentos, triglicéridos) (56).

Manejo medico: nutricion enteral temprana, profilaxis de sangrado digestivo,

evaluacion de sindrome compartimental, identificar la disfuncion organica (56).

Manejo quirdrgico: CPRE, laparotomia por sospecha de perforaciéon o sindrome

compartimental. Colecistectomia en casos biliares (56).
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS

3.10bjetivo general

Determinar la prevalencia y factores de riesgo de pancreatitis aguda en pacientes

ingresados en el area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca 2014-2018.

3.20bjetivos especificos

Describir la poblacion de estudio segun las caracteristicas
sociodemograficas: edad, sexo, residencia.

Identificar la prevalencia de pancreatitis aguda.

Establecer los factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis aguda
como: litiasis biliar, alcoholismo, hipertrigliceridemia, obesidad y CPRE.

Analizar la relacion de pancreatitis aguda y factores de riesgo.
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo y disefio general del estudio
Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, de enfoque cuantitativo de cohorte
transversal, mismo que se orient6 a determinar la prevalencia y factores de riesgo de
pancreatitis aguda durante un periodo de cinco afios en pacientes mayores de 18
aflos que fueron ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José

Carrasco Arteaga.

4.2 Area de investigacion
Para este estudio se tomd como area de investigacion al Hospital José Carrasco
Arteaga, el mismo que se encuentra ubicado en la ciudad de Cuenca, parroquia
Monay, provincia del Azuay, Ecuador, especificamente en las calles Popayan y Pacto

Andino, camino a Rayoloma.

4.3Matriz de variables
e Dependiente: pancreatitis aguda
e Interviniente: edad, sexo, residencia

¢ Independiente: litiasis biliar, alcohol, obesidad, hipertrigliceridemia, CPRE

4.4 Operacionalizacién de variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES | INDICADOR ESCALA
Cuantitativa
Tiempo que tiene un ser Cronoléaica Numérica
Edad vivo desde su nacimiento AROS cumglidos Historia clinica 14-26 Juventud
hasta la fecha actual. P 27-59 adultez
Mas de 60: vejez
Caracteristicas fenotipicas Nominal
que diferencian a un . L Dicotémica
Sexo Fenotipo Historia clinica :
hombre de una Masculino
mujer Femenino
Nominal
Antecedentes Se d_eflne como parte de la S Poll_toml_ca_
medicina que se encarga a : . Historia clinica Colecistolitiasis
personales . Etiologia I
atologicos determinar la causa de la Coledoc_qllt@as
P enfermedad Colelitiasis
No
Nominal
. Depésitos duros de bilis . Dicotémica
Célculos f Ecografia, istoria clini bil i
biliares que se pugden ormar en CPRE Historia clinica Barro biliar o lito
la vesicula biliar menos de 5mm
Lito mayor a 5mm
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Estado psiquicoy
habitualmente fisico
resultado del consumo de

Antecedentes alcohol caracterizado por Manifestaciones D::I:%:%il:]?éa
de consumo de una conducta y otras - Historia clinica .
: Clinicas Si
Alcohol respuestas que siempre No
incluyen para ingerir de
manera continua o
periddica
Mide es el contenido de _Normnal
. alcohol absoluto en 100 cc Dicotomica
Cantidad de . o Menor de 20g/dia
0, lo que es lo mismo, el Gramos Historia clinica ;
alcohol : 20-40g/dia
porcentaje de alcohol que 41-600/di
contiene una bebida ar-ovgidial
Més de 60g/dia
Nominal
Litiasis biliar Es la presencia de gglculos Clinica Historia clinica chotqmlca
en la vesicula biliar Si
No
i Nominal
Se define como el exceso o
Hipertriglicerid | de triglicérido en la sangre . e Politomica
! . Laboratorio Historia clinica 200mg/dI
emia se encuentran por encima
de los valores normales . 500mo/d|
Mas de 1000mg/dl
Numérica
Politémica
Bajo peso: -18,5
Peso normal: 18,5 —
24,9
. . Sobrepeso: 25,0 —
Ingesta de alimentos segun
Estado las necesidades de cada Peso y Talla IMC 29.9
nutricional X y Obesidad GI: 30.0 —
organismo 34.9
Obesidad GllI: 35.0 —
39.9
Obesidad GllI: mas
de 40
Nominal
Estudio que se realiza Método Dicotomica
CPRE cuando hay obstruccién de terapéutico Historia clinica Sl
la via biliar P NO
Clinica Nominal
o Es la inflacién aguda, que Laboratori'o e PoIitémi.ca
Pancreatitis 2 ' X . Dolor tipico
afecta a la glandula imagen Historia clinica ; :
aguda ancreatica 2delos 3 Amilasa y Lipasa
p = Otras - TAC
criterios No

4.5 Universo de estudio

El universo para este estudio se encuentra conformado por 3171 pacientes mayores

de 18 afios ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco

Artega durante el periodo establecido para el estudio.
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4.6 Seleccion y tamafio de la muestra
Para el célculo del tamafio de la muestra se consider6 una poblacién finita,
estableciendo como probabilidad de ocurrencia y tomando una prevalencia del 3%
(10), segun el articulo realizado en el pais de México en el 2018. La probabilidad de
no ocurrencia es del 97% el error de inferencia del 0.02% con un nivel de confianza

equivalente al 1.96. Dando como muestra 283 pacientes.

4.7 Poblacién, muestreo y muestra
La poblacion es finita, estda integrada por pacientes mayores de 18 afios con
pancreatitis aguda ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José
Carrasco Arteaga durante el periodo 2014 - 2018.

La muestra se obtuvo mediante la formula propuesta por Murray - Larry y el programa
Epi Info version 7.0 con un total de 283 historias clinicas a ser estudiadas, las mismas

gue cumplen con los criterios de inclusion

El muestreo es probabilistico y la asignacion de historias clinicas se realizé mediante
aleatorizacion simple con el programa Epidat version 4.2 mediante una base de datos
ingresada en el sistema Excel 2013.

4.8 Criterios de inclusion y exclusion

4.8.1 Criterios de inclusién

» Historias clinicas de pacientes mayores del8 afios de edad y que hayan sido
ingresados al area de hospitalizacion de gastroenterologia en el Hospital José

Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-2018.

4.8.2 Criterios de exclusiéon
« Pacientes que estén en periodo de gestacion.
» Historias clinicas incompletas

* Pancreatitis cronica.

4.9 Métodos, técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos
La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante la elaboracién de un formulario
disefiado para el estudio donde consta con las variables descritas, el mismo que fue
previamente revisado y aprobado por el Departamento de Titulacion y el Comité de

Bioética de la unidad de Salud y Bienestar de la Universidad Catdlica de Cuenca.
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La informacion se obtuvo de la revisién y respectivo analisis de cada una de las
historias clinicas ingresadas en el sistema AS400 de los pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion en el periodo establecido.

Para determinar los factores de riesgo, a la variable directa se realiz6 mediante la
prueba de chi cuadrado de Pearson, y se cuantificé el grado de asociacion y riesgo
de Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza con el 95%. Se considerd valores

estadisticamente significativos a p<0.05.

4.10 Plan de procesamiento y andlisis de datos
Una vez que se recolectd los datos a través de la revision de historias clinicas, se
procedid a la tabulacion y sistematizacion en la base digital, posteriormente se realizo
una evaluacion de la calidad de datos obtenidos. El andlisis consisti6 en la
presentacion de frecuencias y porcentajes para las variables nominales, también se
realizo graficos de barras. Se utilizo el paquete estadistico SPSS versién 15 para

Windows y Excel.

4.11 Procedimiento para garantizar procesos bioéticos
Para dar inicio a la presente investigacion se conto con la aprobacion del director,
asesor del protocolo y principalmente por el comité de Bioética de la facultad de
Medicina de la Universidad Catdlica de Cuenca. Para la recoleccion de los datos se
efectud un oficio al Coordinador general de investigacion del Hospital José Carrasco

Arteaga solicitando su autorizacion para la realizacion del mismo.

El estudio cumple con todas las normas legales vigentes para el desarrollo de
proyectos de investigacion, guardando y garantizando toda la confidencialidad exigida

por lo gue no se expondran nombres de los pacientes.

La obtencién de informacidn mediante la base de datos facilitada por parte del
personal de la institucion y el empleo del formulario, han sido de uso exclusivo para
el estudio. Los resultados y conclusiones reflejan la realidad de la informacion

alcanzada sin alteracion alguna.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 3. Distribucién de los datos sociodemograficos edad, sexo de los 283
pacientes ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca 2014-2018.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Frecuencia | Porcentaje

EDAD Juventud 14-26 10 3,50
Adultez 27-59 169 59,7
Vejez 60 afios y mas 104 36,7
Total 283 100

SEXO Masculino 137 48,4
Femenino 146 51,6
Total 283 100

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
Interpretacion: Como se observa en la tabla 3, en relacion a las caracteristicas
sociodemograficas del grupo de estudio, existe un predominio de pacientes

femeninas. La edad mas frecuente corresponde al rango de 27 a 59 afos.

Tabla 4. Patologias biliares asociadas a pancreatitis aguda de los pacientes
ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga,
cuenca 2014-2018

PATOLOGIAS BILIARES
Frecuencia Porcentaje
Colecistolitiasis 43 15,2
Coledocaolitiasis 5 1,8
Colelitiasis 87 30,7
No 148 52,3
Total 283 100

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
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Interpretacién: En la siguiente tabla se pude apreciar que, del total de la poblacién
estudiada de todas las patologias biliares, la colelitiasis presenta el mayor porcentaje
con 30,7%; la colecistolitiasis un 15,2% y en menor proporcion la coledocolitiasis con
1,8%.

Tabla 5. Tamafio del material biliar en pacientes con pancreatitis aguda ingresados

en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-

2018.
TAMANO DEL MATERIAL BILIAR
Frecuencia Porcentaje
Barro biliar o litos menor a 5 mm 73 54,1
Litos mayor a 5 mm 62 45,9
Total 135 100

Fuente: base de datos del programa
Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
Interpretacion: Del total de los pacientes que presentaron patologia biliar podemos
observar que el 54,1% fue por barro biliar o litos menores a 5mm, mientras que el

porcentaje restante pertenece a litos mayores a 5mm con un 45,9%.

Tabla 6. Gramos de alcohol asociada a pancreatitis aguda de los pacientes
ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga,
cuenca 2014-2018

GRAMOS DE ALCOHOL
Frecuencia Porcentaje
Menor a 20 g/dia 66 50,8
20 - 40 g/dia 29 22,3
41-60 g/dl 16 12,3
Mayor a 60 g/dI 19 14,6
Total 130 100

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
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Interpretacién: En esta tabla podemos apreciar que de los 130 pacientes que
ingieren alcohol el 50,8% radica en los que ingieren en menos de 20mg/dia, quienes
consumen entre 20 y 40 mg/dia prevalece en un 22,3% y ya presenta riesgo leve, los
pacientes que consuman entre 41 y 60mg tienen una frecuencia e 12,3% vy
progresivamente ya aumenta el riesgo y mas aun para aquellos consumen mas de
60mg/dia como en este caso un 14,6 de los pacientes lo hacen de manera episddica
y contribuye con mayor frecuencia al desarrollo de la enfermedad, sin embargo de
estos 9 (3,2%) pacientes fueron los que desarrollaron pancreatitis aguda.

Tabla 7. Hipertrigliceridemia asociada a pancreatitis aguda de los pacientes
ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga,
cuenca 2014-2018

VALOR DE TRIGLICERIDOS

Frecuencia | Porcentaje valido
200 mg/ dI 33 50,8
500 mg/dl 21 32,3
Mayor a 1000 mg/dI 11 16,9
Total 65 100

Fuente: base de datos del programa
Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
Interpretacion: Analizando los valores de triglicéridos podemos evidenciar que los
tres rangos presentan hipertrigliceridemia, sin embargo, cabe recalcar que de estos
11 (16,9%) pacientes desarrollaron pancreatitis aguda con triglicéridos mayores a
1000mg/dl.
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Tabla 8. Obesidad asociada a pancreatitis aguda de los pacientes ingresados en el

area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga, cuenca 2014-2018

PESO

Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 69 24,4
Peso normal 53 18,7
Sobrepeso 136 48,1
Obesidad grado | 14 4,9
Obesidad grado Il 9 3,2
Obesidad grado Il 2 0,7
Total 283 100

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez

Interpretacién: En la tabla 8 podemos apreciar que del total de los pacientes (283)

gue ingresaron al estudio el 48,1% pertenece al sobrepeso, mientras que los

pacientes con obesidad grado | corresponden al 4,9%, el grado Il 3,2% y apenas 2

pacientes con 0,7% desencadenaron pancreatitis aguda debido a este factor de

riesgo.

Tabla 9. Criterios diagnosticos para determinar pancreatitis aguda en pacientes

ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga,

Cuenca 2014-2018.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Frecuencia| Porcentaje
Dolor tipico + amilasa y lipasa 41 95,3
Dolor tipico + amilasa y lipasa + TAC 2 4,7
Total 43 100

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
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Interpretacién: De los 283 pacientes admitidos al estudio 43 casos resultaron

positivos para pancreatitis aguda, y para realizar el diagnostico se necesita al menos

2 de los 3 criterios indicados en la tabla 9, de los cuales el 95.3% de casos de

pancreatitis aguda se realiz6 mediante dos criterios (dolor tipico y amilasa y lipasa

triplicadas al valor normal), mientas que apenas en 4,7% se realiz6 con los 3 criterios

(dolor tipico, amilasa y lipasa, TAC)

Tabla 10. Factores de riesgo de pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el

area de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-2018.

FACTORES DE RIESGO
Frecuencia Porcentaje
Litiasis biliar 135 37,5
Alcohol 130 36,1
Hipertrigliceridemia 65 18,1
Obesidad 25 6,9
CPRE 5 1.4
Total 360 100

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez

Interpretacidon: De acuerdo a los factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis

aguda se evidencio, que 135 (37,5%) pacientes tuvieron litiasis biliar. En cuanto al

alcoholismo podemos evidenciar 36,1% porcentajes similares. El factor de riesgo de

hipertrigliceridemia el 18,1%. Con 25 (6,9%) pacientes presentan obesidad. Por ultimo

podemos apreciar que la CPRE presentaron apenas 5 (1,4%) pacientes.
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Tabla 11. Asociacién de los factores de riesgo con pancreatitis aguda en pacientes
ingresados en el area de gastroenterologia del Hospital José carrasco Arteaga,
Cuenca 2014-2018.

PANCREATITIS AGUDA
FACTORES DE RIESGO S NO
N % N % OR P
Edad 27-59 afos 28 9,9 152 53,7 | 1,08 | 0,8
60 afios y | 15 53 88 31,1
mas
Sexo Masculino 21 7.4 116 41,0 1,02 0,9
Femenino 22 7,8 124 43,8
Litiasis biliar Si 37 13,1 | 98 34,6 | 8,9 0,00
No 6 2,1 142 50,2
Alcohol Si 34 12,0 | 96 33,9 5,5 0,00
No 9 3,2 144 50,9
Hipertrigliceridemia | Si 11 3,9 54 19,1 | 1,18 | 0,65
No 32 11,3 | 186 65,7
Obesidad Si 2 0,7 23 8,1 0,46 0,2
No 41 145 | 217 76,7
CPRE Si 2 0,7 3 1,1 3,8 0,1
No 41 14,5 237 83,7

Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez

Interpretacioén:

Al establecer la asociacion con las variables se encontrd que existe una relacion y
riesgo de la edad como el sexo para pancreatitis aguda, el mayor porcentaje se
encuentra sobre el grupo etario comprendido entre los 27 a 59 afios con el 9,9% (OR:
1,08; IC: 95% Inf: 0,8; Sup: 0,9; p: 0,8), de igual manera el 7,8 para el sexo femenino
(OR: 1,02; IC: 95% Inf: 0,9; Sup: 1,0; p: 0,9) respectivamente

Al analizar la tabla de los factores de riesgo que desarrollaron pancreatitis aguda en
esta investigacion encontramos que la litiasis biliar, se establece como el principal
factor que se relaciona con esta enfermedad 13,1%, mientras que el 2,1% no tiene

asociacion. Encontrando una relacién con la enfermedad ya que es estadisticamente
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significativo para el estudio (OR: 8,93; IC: 95% Inf: 0,00 Sup: 0,11 p: 0,00), y ademas

constituye un factor de riesgo alto para el desarrollo de la misma.

En segundo lugar, se encuentra el alcoholismo con 12%, indicando que existe una
estrecha relacién con la enfermedad, de igual menara se puede observar que es
estadisticamente significativo para esta investigacion (OR: 5,5; IC: 95% Inf: 0,00 Sup:

0,11; p: 0,00), de igual manera presenta riesgo.

En cuanto a la hipertrigliceridemia se puede apreciar que el 3,9% de los pacientes
con pancreatitis aguda si presentaron, sin embargo, no se encontré asociaciéon con
este trastorno, pero constituye un factor de riesgo (OR: 1,18; IC: 95% Inf: 0,6; Sup:
0,7; p: 0,65),

En lo referente a la obesidad se puede observar que el 0,7% de los pacientes
desarrollan la patologia, pero no hay asociacion y tampoco es un factor de riesgo (OR:
0,46; IC: 95% Inf: 0,3; Sup: 0,4; p: 0,2).

La CPRE al igual que la obesidad tiene un 0,7% del total de los pacientes, no tiene
asociacion, pero si presenta riesgo (OR: 3,8; IC: 95% Inf: 0,10, Sup: 0,19; p: 0,1).

Tabla 12. Pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el area de

gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-2018.

PREVALENCIA DE PANCREATITIS AGUDA

Frecuencia| Porcentaje

Si 43 15
Fuente: base de datos del programa

Realizado por: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
Interpretacién: La prevalencia de pancreatitis aguda en los pacientes ingresados en
el &rea de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga en el presente

estudio fue de 15%.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

La PA es una de las principales causas de consulta por dolor abdominal en el &rea de
gastroenterologia, de tal manera se ha convertido en un motivo principal de
hospitalizacion, sin embargo, esta patologia presenta una alta morbimortalidad debido

a las complicaciones que presenta.

De acuerdo a la edad, nuestra poblacién mas afectada fue entre los 27 a 59 afios en
un 59,7%, lo que demuestra similitud en rangos de prevalencia, podemos apreciar
gue los datos expuestos por Marin et al, en 182 pacientes en el Hospital General
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba sefialan,
gue de la mayor parte de los pacientes la edad mas prevalente esta entre los 31 a 50
afos de edad con 34,1% (21); de igual manera Gémez N, realizé un estudio de tipo
descriptivo, transversal con 90 pacientes de los cuales la tasa mas alta se dio de 20
a 44 afos con un 42,2% (57); en nuestro pais en un articulo retrospectivo
observacional de cohorte trasversal en el 2018, por Pilamunga C et al, llevado a cabo
en hospital General Docente de Riobamba describen que la edad donde mas casos
de se presento fue entre los 30 a 70 afios (34); mediante estas investigaciones se
corrobora que el grupo etario afecto ha ido en aumento progresivamente, es asi que
Rodriguez et al, Cuba 2019 indica un predomino las edades de 41 a 60 afios con un
42,2% (23).

En nuestro estudio el sexo mas afectado fue el femenino con 51,6% mientras que el
masculino en un 48,4%; sin embargo no existen diferencias con los reportes de Weiss
F, Laemmerhirt F, Lerch M. sobre Etiology and Risk Factors of Acute and Chronic
Pancreatitis en el afios 2019, donde el 50% (26), corresponde al sexo femenino dato
gue supone que las mujeres son mas propensas a desarrollar litiasis biliar. En el 2018
en nuestro pais en el Hospital Universitario de Guayaquil, revelan que su muestra

predomind en el sexo masculino un 68,1% y el femenino en un 31,8% (58).

Con respecto a los factores de riesgo que mas predisponen el desarrollo de
pancreatitis aguda tenemos, a la litiasis biliar la cual tuvo una frecuencia de 37,5%
ubicandose en la primera causa mas importante para contribuir a la PA lo que explica

la alta prevalencia en el sexo femenino. Los escritos de Thomasset S, Carter C,
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efectuada en Reino Unido en el afio 2019, nos exponen que su poblacién alcanzé el
50% (30). En otro articulo elaborado por la revista Gastroenterologia — Hepatologia,
Espafa 2018, donde incluyeron a 137 pacientes dando como resultado 48,2% (31).
Nesvaderani M et al, en un andlisis retrospectivo realizado en un periodo de cuatro
afos indican que casi la mitad de los pacientes tenian litiasis biliar con un 40% (59),
siendo este valor similar al nuestro. En el afio 2019 Elsouki A y cols, ingresaron a su
investigacion a 334 pacientes con PA destacando que la etiologia mas comun son los
litos biliares con un 40,6% (60). Por ultimo tenemos que en el 2018 en Francia se
registrd que la litiasis biliar se encuentra representada entre el 30 al 70% (61) de su

poblacion.

En lo que refiere al alcoholismo, pudimos demostrar en nuestra investigacion un
36,1%, dato inferior al valor encontrado en el Hospital General Docente de Riobamba,
Ecuador 2018, donde se reporta que la etiologia mas prevalente de pancreatitis aguda
en nuestro pais es el alcoholismo con un 90% (34); de los pacientes, lo que se podria
explicar que es debido a que en nuestras regiones del pais existe un alto indice de
alcoholismo registrado en hombres, sin embargo no se obtiene grandes diferencias
de resultados entre el alcoholismo y la litiasis del total de nuestra muestra estudiada.
Ignatavicius P et al, en Europa 2017 incluyeron a 102 pacientes, tras lo cual anuncian
que el alcohol representa el 42,7% (35); porcentaje que casi se equipara al nuestro.
Anderson F y cols, en sus analisis efectuados en Sudafrica describen que los
episodios de pancreatitis se asociaron con el alcohol en un 62% (62), ubicando al
alcohol como la principal casusa. Por otro lado Zheng Y et al, en su investigacion de
tipo retrospectiva con la participacion de 2461 pacientes en 8 hospitales durante 5
afos, reporta que solo un 10% (63), de pacientes con PA fue desencadenada por

alcoholismo.

En tercer lugar, tenemos a la hipertrigliceridemia con 18,1% siendo este dato muy
superior al descrito por Duro D et al, Honduras 2018, donde sefalan que la
prevalencia para este factor es apenas del 2 a 5% (10); pero cabe recalcar que cuando
supera los 1000mg/dl este puede llegar incluso a un 20,2%. Por otro lado, Amblee A
et al, Chicago 2018 en una publicacion de tipo transversal retrospectiva con 1157
pacientes la frecuencia fue de 9,2% (64). Por otra parte Pascual | et al, en el Hospital
Universitario de Espafia, 2019 conglomeré a 1457 pacientes para su analisis, donde

describe que existe un padecimiento del 2 al 7% (65); en Alabama 2019, se exhibe
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gue existe un rango del 2 al 4% (66); valores que no tiene similitud posiblemente se
debe a que nuestra poblacion continua con los malos habitos alimenticios, y un alto
consumo de grasas y carbohidratos. Chang M et al, en Taiwan se agrupo a 1193
pacientes con PA de 8 hospitales principales de los cuales el 12,3% (67), pertenece

a hipertrigliceridemia, ubicandose en el tercer factor mas importante.

La prevalencia de obesidad abarca el 6,9%; mientas que un valor muy elevado se
puede apreciar en la publicacion de Caamario D y cols, quienes indican mediante una
investigacion prospectiva, multicéntrica realizada en 23 centros con un total de 854
pacientes el 36% (8); presento un IMC mayor a 30 durante el curso de la enfermedad
asociandose esta etologia al aumento gravedad de la misma y mortalidad, y no mas
bien con factor directo. Martinez J y cols, reportan que de los 1025 pacientes
agrupados el 7,2% (68) presento un IMC mayor a 30 y fue mas prevalente en las

mujeres.

Finalmente se ha establecido el ultimo factor de riesgo, la CPRE con un porcentaje
de 1,4% segun la publicacién de Garcia Ay cols en el 2017, mediante un analisis de
tipo retrospectivo donde se incluy6 a 507 participantes de los cuales el 2,5% (43);
pertenece a esta etiologia, cifra que no difiere a la de nuestros pacientes. En un escrito
descriptivo se establecié que en Peru el porcentaje es de 5,4%; México 2,6%; y en la
poblacion cubana es de 1,85/% (42). En el 2017 Hwang H y cols expusieron en su
investigacion sobre pancreatitis aguda post-CPRE misma que realiz6 con 101

pacientes de los cuales 3,9% (42) presentaron PA posterior al procedimiento.

De los 283 pacientes que ingresaron a este estudio realizado en el Hospital José
Carrasco Arteaga de Cuenca durante el periodo 2014-20018, se encontré una
prevalencia del 15%, siendo una alta prevalencia en nuestro medio en comparacion
al de Sanchez et al, en México 2005 donde aplico un estudio retrospectivo de cohorte
transversal a 104 pacientes en el Hospital General de México, tras lo cual indicaron
gue la prevalencia es del 3% (15); de igual manera en otra publicacion en el 2016 por
Valdivieso et al, sobre la situacion epidemioldgica presentaron datos iguales en el
mismo pais en el 2001 (14); tras lo cual podemos ver que en ese lapso de tiempo no
habia incrementado, pero esta gran diferencia de porcentaje podria deberse al

namero de pacientes estudiados.
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CAPITULO VII
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

e Se concluydo que la prevalencia de Pancreatitis Aguda en el area de
gastroenterologia del José Carrasco Arteaga durante el periodo 2014-2018

corresponde al 15% de la muestra estudiada

e La edad en la que mas afecta esta patologia se encuentra entre los 26 a 59
afios con un 59,7% y de igual manera se determiné que el sexo mas prevalente
es el femenino con el 51,6%; debido a que las mas mujeres son mas propensas

a tener litiasis biliar.

e Elfactor de riesgo que en mayor porcentaje se presentd fue, la litiasis biliar con
37,5%, sin embargo, el alcoholismo le sigue con una diferencia corta de apenas
36,1%, siendo estadisticamente significativos las dos etiologias para el

estudio, y los principales factores para el desarrollo de PA.

e La hipertrigliceridemia alcanzo un 18,1%; a pesar de no ser significativo para
el estudio presentd, alto riesgo para desencadenar la enfermedad y mas aun

cuando los valores de triglicéridos se elevan por encima de los 1000mg/dl.

e Se determiné que la frecuencia de la obesidad fue de 6,9%; esta etiologia no
es estadisticamente significativo para nuestra investigacion, tampoco se
considera como un factor de riesgo de acuerdo a nuestros resultados. Pero
algunos autores sefialan que aumenta la morbimortalidad y el prondstico de la

enfermedad.

e Por ultimo, la Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, fue una de las
causas con menos frecuencia, arrojando un valor de 1,4 para el desarrollo de

la patologia.
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7.2 Recomendaciones

Extender el marco de tiempo de elegibilidad de estudios posteriores para
circunscribir una mayor cantidad de pacientes y ampliar el poder de la

investigacion.

Desarrollar a partir del presente trabajo, nuevas publicaciones que permitan
conocer la prevalencia real de pancreatitis aguda a nivel de la ciudad de

Cuenca pues existen pocos estudios referentes al tema tratado.

Establecer estudios que generen medidas para la promocion - prevencion de
pancreatitis aguda se deberd hacer énfasis en los temas de alimentacion,
alcohol, sedentarismo en este grupo vulnerable, implementando politicas de
salud publica que eviten su propagacion y otorguen un impacto positivo en los

pacientes.
Realizar una examinacion exhaustiva a los pacientes que presenten cuadros

de litiasis biliar ya que tienen alta sospecha diagnostica de PA como se ha

demostrado.
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7.4 ANEXOS
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&

UN I\{E RSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD I:'DU(E/\I IV/\ AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 28/10/2019

El Comité Institucional de Etica en Investigacion en Seres Humanos de la Universidad
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Prevalencia y factores de riesgo de pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el

area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014 - 2018
Trabajo de titulacion realizado por Maria Cristina Jaramillo Narvaez

Cédigo: Ja53PreME13
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DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE SERES
HUMANOS, UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

50



7.4.2 Anexo 2: Oficio de coordinacion de investigacion

o

LUNIVERSIDAD comumonn
CATOLICA DE CUENCA | 5Priicio oeL pukst o

Cuenca, 24 de octubre del 2019

Sefior Doctor

Marco Rivera Ullauri

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA - IESS
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacion
para que la estudiante de la Carrera de Medicina JARAMILLO NARVAEZ MARIA CRISTINA con
Cl: 0302715453, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguido
hospital, con la finalidad de recopilar informacién, que requiere para el desarrollo de su trabajo,
de titulacién cuyo tema ha aprobado sido revisado como factible y lleva como titulo:
“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES INGRESADOS
EN EL AREA DE GASTROENTEROLOGIA EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA
2014-2018". La Investigacion serd dirigida por la DR. ARTURO CARPIO ESPECIALISTA DE
GASTROENTEROLOGIA, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de
Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

Dra.
Colaboradora de la Unidad de titulacién de la Carrera de Medicina Matriz

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

www.ucacue.edu.ec
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7.4.3 Anexo 3: Formulario de recoleccién de datos

. Cadigo: Ja53PreME13
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

FACULTAD DE MEDICINA

Universidad
Catolica
de Cuenca

Prevalencia y factores de riesgo de pancreatitis aguda en pacientes ingresados en el

area de Gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-2018
Numero de Formulario _2\

Fecha:05 /|1 /19

Numero de Historia Clinica 1 7 Ju ¢ 7

1. Edad del paciente: _©u  afios

2. Sexo del Paciente:
4 Masculino
LI Femenino
3. Antecedentes Personales Patolégicbs:
O Colecistolitiasis
O Coledocolitiasis
# Colelitiasis
O No

4. indique tamaiio y tipo de material biliar

[1  Barro biliar o lito menos a 5mm
4 Lito mayor a 5mm

5. Consumo de alcohol

& Sl
o NO
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¢Si la respuesta anterior es si indique la cantidad en gramos/dia de alcohol?

Menor a 20g/dia
20-40g/dia
41-60g/dia

0 Mas de 60g/dia
6. Hipertrigliceridemia

OO0 ®

200mg/dl

0 500mg/dl

0 Mas de 1000mg/dl
7. Obesidad

o Sl
1 NO
Peso (Kg) <= Talla (cm) 156 IMC

[l Bajo peso: -18,5

Peso normal: 18,5 — 24,9
Sobrepeso: 25,0 — 29,9
[1 Obesidad Gl: 30.0 — 34.9
0 Obesidad Gll: 35.0 - 39.9
[l Obesidad GlIl: mas de 40

8. Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)

0 Sl
@ NO

9. Para el diagnostico de pancreatitis aguda el paciente debera tener al menos 2 de

los 3 criterios

Dolor tipico
Amilasa y lipasa
Otros — TAC

E = &

=

Ninguna

Fuente: Maria Cristina Jaramillo Narvaez
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7.4.4 Anexo 4: Informe de antiplagio

INFORME FINAL DE TITULACION Cristina Jaramillo

INFORME DE ORIGINALIDAD

0., 50, 190 B

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

4%
* dspace.ucuenca.edu.ec

Fuente de Internet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias <1%

Excluir bibliografia Activo
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7.4.5 Anexo 5: Oficio de autorizacion de investigacion

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
COORDINAGION GENERAL DE INVESTIGACION

ACTA DE ENTREGA RECEPCION o
PROTOCOLO DE INVESTIGACION ﬁ GEney
S 4
écumew
i)

En la ciudad de Cuenca, con fecha 29 de octubre del presenie afio, recib7

o)
3 S
FECHA DE RECEPCION | 29/10/2019 \K‘»f@jﬁ@éjﬁg
Zb ;/oJ'p’
FECHA DE AGEPTACION | 36 [10[2C0F . “, )
REVISADO POR: ml HOSPITAL JOSE CARRASCO ATyEAGA
A e ‘L\ A RAN
/ 'Or. Farco Rivera Ullaurl

anipAeIhs

[ £ng R P |
TITULO PREVAEENCIAE (ves hAGTOR  DE  RIESGO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES INGRESADOS
EN EL AREA DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2014-

2018 :
CONTENIDO PROYECTO DE INVESTIGACION
FIN DE PROYECTO FEBRERO 2020
AUTOR MARIA CRISTINA JARAMILLO NARVAEZ 0302715453

CORREO ELECTRONICO | crisjaramillonarvaez@gmail.com

DIRECCION Ben-Hury Telemaco'
TELEFONO

CELULAR 0998009900
REVISORES

Para constancia/d.e;!o}actuado se firma en original y una copia

2 L, / , \\\\‘
- — s N
Tania Crespo Astudillo Maria Cristina~faramillo Narvéez
SECRETARIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CLJENCA

Av. José Carrasco Arteaga entre Popayan y Pacto Andino Conmutador: 07 2861500 Ext. 2053 P.0. Box
0101045 Cuenca — Ecuador, Investigacion telf: 07 2864898 E-mail: idocenciahjca@hotmail.com

55



7.4.6 Anexo 6: Rubrica de primer par revisor

CUN o
UNIVERSIDAD Sephiembre 2018
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO (&5 ’\
W)

P82

AR
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINAT‘-LEINIP&I}?_D

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacién de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

2 R

i o > S \ D\, S
Tema.pv@un\er cacy o fancdoes de Sescn de pance NS aauda ey QIACAE n\‘): NSrew
= N C - =

108 en & svea Mo GarMeeake rc\"(c~r 20 p\“c*x\nkl Sexe Convance Qvlaas Giea e 201U- 221§

Nombre del estudiante: . B A
mtén{ (\Wshna c x’\x\:‘u\\{‘ MoxYuae)

™. Avduve Covglo Guexveso
Nombre de par revisor: ey = T .
Dv. 1,85 Gabatel '\'(L MNendoa,

Director:

PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parcialmente No cumple Calificacién
Estructura de tesis n
Redaccién Cientifica 7N
Pensamiento critico 7n
Marco teérico N
Anexos n
Total 515

CONCLUSION®

Tesis apta para sustentacion
Tesis apta para sustentacién con modificaciones X
Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una X lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

5(1 /\,,(_«,0 C o O C.o A<D

5 ol P WV
Firma de gCeptacion

Firma y seleﬁnsable,.

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 4123175~~~ 7 7 [ 5
WWWw. ucacue.gaie cyninal DE SALUDY MENESTAR &f’éﬁ S
LLLLLLEL 234
GCARRERA MEDICINA = NS
\FPARTRMENYR (NIRAR TITIRACION

.
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7.4.7 Anexo 7: Rubrica de segundo par revisor

Cuo\ 51

Seed e LD

UNIVERSIDAD
©" CATOLICA DE CUENCA

w COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO k|

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDIC]NN‘-.UNIBDA)

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacién de tesis, se evaluaré el
cumplimiento de las normativas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Ois < 0 \ & 8 5
Tema: Preyalen &g Y. cyoves fiesso de Cinevec Xy Peaiden en los paclonles lacgesc
- -

o= ea &\ dveo 0 fr;'.x\:r(*\*\"\r\([r\c 2 \{(0\«30\ Sece (avene Pr¥ace freaca O - 2408

Nombre del estudiante: .~ | e \\ i B ;
Nota GV Moo SovapeNe  Navue®r

Director:
Ov. Avdure CGuao GueowreYs
Nombre de par revisor: y

v Fablan fevavda Covvea Mordiner

PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parcialmente No cumple Calificaciéon
Estructura de tesis Ny 1{ il
Redaccién Cientifica Ha 0. "
Pensamiento critico ¥ | n
Marco tedrico b 3 \ n
Anexos X | n
Total ) L. 5

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentaciéon
Tesis apta para sustentacién con modificaciones )O
Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 —=4123175- - -~ 7 77 W i il
WWW, Ucacue et cynpAb DE SALUD Y BIENESTAR ,g;;
CARRERA MEDICINA -
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7.4.8 Anexo 8: Informe final de titulacion

‘_,\( :{r:l\!jc 5 Ly . Universidad
2 - L A2 N 202
Ao\ e SN sy o . Catolica
Lok } de Cuenca

HENE-203

Informe Nro.: UCACUE-UTCM-032-2020-I
Cuenca, 31 de enero de 2020

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION”

Antecedentes: para el internado septiembre 2018 — agosto 2019, se realizé el respectivo cronograma para la
realizacion del trabajo de titulacién, para su estricto cumplimiento por parte de los estudiantes, el mismo que
fue aprobado por el departamento de titulacién y de direccién de carrera. Para culminar el trabajo de
titulacion el/la estudiante debe haber conseguido todas las ribricas de calificacién de director y asesor, y
finalmente las ribricas de pares revisores, para poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval
del director del mismo.

Informe: El/la estudiante JARAMILLO NARVAEZ MARIA CRISTINA, ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacién del Trabajo de Titulacién: “PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES INGRESADOS EN EL AREA DE GASTROENTEROLOGIA EN EL HOSPITAL

JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2014-2018", obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40
Ribrica de pares revisores: 9.5/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 49.5/100

SOOI

Revisores: DR. FABIAN CORREA/ DR. LUIS TIGSI
Director: DR. ARTURO FERNANDO CARPIO GUERRERO/ Asesor: DR. DANILO MURNOZ

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

El/la estudiante ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su Trabajo de Titulacion y obtener los
50 puntos restantes de la nota global de su opcién de titulacién.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto, en este presente informe se recomienda lo siguiente:

a.  Realizar los trémites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de sustentacién del Trabajo
de Titulacién el/la estudiante.

cATOLICA DE CUENCA, (
saLtyoy B\F.NESTAR

AAN i
: 110 UNIDAD TITULACIOM

www.ucacue.edu.ec

Cuenca: Av. de las Américas y Tarqui. o Telf: 2830751, 2824365, 2826563 Campus L io “Luis Cordero El Grande”, (Frente al Terminal Terrestre).
9 relr 593 (7) 2241 - 613, 2243-444, 2245205, 2241-587 Caiiar: Calle Antonio Avila Clavijo. e Telf: 072235268, 072235870 San Pablo de la Troncal: Cdla. Universitaria
km.72 Quinceava Este y Primera Sur (% Telf: 2424110 Macas: Av. Cap. José Villanueva s/n(® Telf: 2700393, 2700392




