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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la exactitud del índice neutrófilo linfocito (INL) para 

pancreatitis aguda grave. 

Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo con evaluación de prueba 

diagnóstica para predecir gravedad en 82 pacientes con pancreatitis aguda del 

Hospital de Apoyo II – 2 de Sullana en el periodo 2017 – 2021. Se calculó T Student 

para determinar asociación entre ambas variables, Índice de Youden y área bajo la 

curva ROC para evaluar rendimiento y pronóstico del INL. 

Resultados: Se encontró que 58.6% tenía entre 40 a 59 años, 66.6% eran del sexo 

masculino y 79.2% de procedencia urbana. Los valores de INL fueron mayores en 

los pacientes con pancreatitis grave (16.52 ± 5.55 vs 11.45 ± 4.24) con significancia 

estadística (p<0.001). El área bajo la curva para INL fue 0.749; IC95% 0.640-0.858 

con punto de corte para pancreatitis aguda grave en 12.67. Un INL con punto de 

corte en 12.67 tiene una S=77.4; E=64.7; VPP=57.1 y VPN=82.5 para predecir 

pancreatitis aguda grave. 

Conclusiones: El índice neutrófilo linfocito tiene regular exactitud para pacientes 

con pancreatitis aguda grave. 

Palabras clave: Pancreatitis aguda, linfocitos, neutrófilos, exactitud diagnóstica. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the accuracy of the neutrophil lymphocyte index (NLR) for 

severe acute pancreatitis. 

Methodology: A retrospective study was carried out with the evaluation of a 

diagnostic test to predict severity in 82 patients with acute pancreatitis from the 

Hospital de Apoyo II - 2 de Sullana in the period 2017 - 2021. T Student was 

calculated to determine the association between both variables, Index of Youden 

and area under the ROC curve to assess the performance and prognosis of the INL. 

Results: It was found that 58.6% were between 40 and 59 years old, 66.6% were 

male and 79.2% were from urban areas. INL values were higher in patients with 

severe pancreatitis (16.52 ± 5.55 vs 11.45 ± 4.24) with statistical significance 

(p<0.001). The area under the curve for INL was 0.749; 95% CI 0.640-0.858 with 

cut-off point for severe acute pancreatitis at 12.67. An INL with a cutoff point of 12.67 

has S=77.4; E=64.7; PPV=57.1 and NPV=82.5 to predict severe acute pancreatitis. 

Conclusions: The neutrophil-lymphocyte index has fair accuracy for patients with 

severe acute pancreatitis. 

Keywords: Acute pancreatitis, lymphocytes, neutrophils, diagnostic accuracy. 
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I. INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad potencialmente mortal 

desencadenada por una variedad de factores, la cual puede progresar a 

pancreatitis aguda grave (PAG), con pronóstico desfavorable. 

A nivel global, se reportan diferentes incidencias de PA. Las regiones de América 

del Norte y el Pacífico occidental se consideran de alta incidencia con más de 34 

casos x 100000 habitantes al año, Europa con alrededor de 29 casos x 100000 

habitantes al año se considera una región de baja incidencia. No existen datos 

poblacionales disponibles en las regiones de América del Sur, África, Sudeste 

Asiático y Mediterráneo Oriental (1). 

Durante los últimos años la PA ha tenido un incremento progresivo de su incidencia, 

la cual se estima en 4,9 a 73,4 casos por cada 100.000 personas (1), lo que impone 

una gran carga para los sistemas de salud con hospitalizaciones de larga estancia 

que conllevan a incremento de los costos y morbimortalidad significativa (2). Se 

reporta que entre el 10% y el 20% de los pacientes con PA evolucionarán hacia 

PAG, siendo de mal pronóstico cuando el paciente desarrolla insuficiencia de 

órganos vitales y necrosis pancreática (3,4). 

A nivel nacional no existe un reporte poblacional actualizado sobre la incidencia de 

PA. Sin embargo, el Hospital Nacional Cayetano Heredia reporta que del total de 

las interconsultas al servicio de gastroenterología el 9.8% eran de pacientes con 

PA (5).   

En la práctica clínica, existen variedad de sistemas de puntuación para PAG que 

se han confirmado gradualmente, sin embargo, estos sistemas son engorrosos y 

requieren mucho tiempo para ejecutar, además, incluyen muchos parámetros que 

no se obtienen de manera rutinaria en las primeras etapas de la enfermedad (6,7). 
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Se ha reportado que la disminución en el recuento de neutrófilos está relacionada 

con la mejora del pronóstico de los pacientes con PA, mientras que el grado de 

aumento de los linfocitos está relacionado con la severidad de la enfermedad (8).  

El índice de neutrófilos linfocitos (INL) es un biomarcador más completo que utiliza 

el recuento de neutrófilos y linfocitos para responder rápidamente al grado de 

progresión inflamatoria y sirve como un marcador predictivo útil para identificar la 

gravedad de la PA (9). El INL podría usarse como un predictor independiente de la 

gravedad de la pancreatitis, sin embargo, el valor predictivo de INL informado en la 

literatura es inconsistente. 

El Hospital de Apoyo II – 2 Sullana reporta en promedio 34 casos de pancreatitis 

hospitalizados al año (10), teniendo en cuenta que la tasa de PAG es cercana al 

20% se debería buscar algún modelo diagnóstico que nos permita anticipar un 

posible desenlace con el fin de optimizar el tratamiento en las unidades de cuidados 

críticos. 

Ante la problemática descrita nos planteamos la siguiente interrogante, ¿Cuál es la 

exactitud del índice neutrófilo linfocito para pancreatitis aguda grave en el Hospital 

de Apoyo II – 2 Sullana en el periodo 2017 - 2021? 

La estratificación de la gravedad y la predicción del pronóstico en una etapa 

temprana son cruciales para reducir las tasas de mortalidad de los pacientes con 

PA, ya que es de suma importancia reconocer a los pacientes en riesgo de 

desarrollar PAG en una fase temprana para iniciar un tratamiento oportuno y 

optimizar la terapia. 

El estudio tiene su justificación en la necesidad de encontrar una fórmula de fácil 

acceso y resultado rápido que permite predecir que pacientes con pancreatitis 

aguda tienen elevada probabilidad de desarrollar un episodio de gravedad. En tal 

sentido, un resultado positivo que indique elevado riesgo de gravedad permitirá 

brindar un monitoreo estricto así como aplicar medidas terapéuticas oportunas que 

contribuyan a mejorar el pronóstico de la enfermedad.  
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Nuestro objetivo fue determinar la exactitud del índice neutrófilo linfocito para 

pancreatitis aguda grave en el Hospital de Apoyo II – 2 Sullana durante el periodo 

2017 - 2021. Además, planteamos como objetivos específicos: caracterizar 

epidemiológicamente a los pacientes con pancreatitis aguda atendidos en el 

Hospital de Apoyo II – 2 Sullana, estimar el punto de inflexión ideal del INL para 

predecir PAG, y calcular la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del INL para 

establecer pronóstico de PAG. 

Como hipótesis de investigación se planteó que el índice neutrófilo linfocito tiene 

elevada exactitud para identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar 

pancreatitis aguda grave. 
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II. MARCO TEÓRICO

Tahir H, et al. Pakistán. En el año 2021 en su estudio planteó como objetivo primario 

determinar la congruencia del INL con el score de Atlanta para evaluar la gravedad 

de la PA. El objetivo secundario fue determinar si INL puede predecir la severidad 

de la PA. Se incluyeron 166 pacientes con PA, de los cuales 107 eran varones y 59 

mujeres, con edad media de 43,7 años. La sensibilidad, especificidad y precisión 

del INL fueron 67%, 90,9% y 76% respectivamente. El área bajo la curva para INL 

se estableció en 0,855. Concluyendo que INL tiene buena concordancia con el 

score de Atlanta y evalúa la severidad de las pacientes (11). 

Park H, et al. Korea. En el año 2019 en su estudio planteó como objetivo evaluar 

los valores predictivos del INL como marcador de PAG en los pacientes que fueron 

atendidos por emergencia del hospital. Los pacientes se clasificaron en un grupo 

de leve a moderado y un grupo severo de acuerdo con la clasificación revisada de 

Atlanta para PA. De los 672 registros, 52 (7.7%) se estadificaron como grupo 

severo. El INL (ORa: 1,13; IC del 95%: 1,081-1,181) fue significativo en la 

evaluación de regresión logística. INL mostró una sensibilidad (82.7%), 

especificidad (70%) y AOC (0.821). Concluyendo que el incremento del INL 

presenta asociación con PAG (12). 

Huang L, et al. China. En el año 2019 en su estudio planteó como objetivo evaluar 

los valores de INL para predecir gravedad de la PA con diferentes etiologías. 

Observó que el INL se encontraba elevado en pacientes con PAG. Después de 

agrupar la PA por etiología, el INL fue predictivo de PAG solo en la PA inducida por 

hipertrigliceridemia (HTG). El mejor valor de corte para INL para diferenciar PAG 

por HTG fue más de 5,88, con sensibilidad y especificidad del 87% y 50%. 

Concluyendo que el INL desempeñaba un papel selectivo para identificar PA por 

HTG (13). 

Zhou H, et al. China. En el año 2019 en su estudio evaluó el rendimiento predictivo 

del INL para PAG y mortalidad. Se registró a 406 pacientes con PA. Se compararon 

las puntuaciones de gravedad de INL y PA entre diversos grupos de severidad, 
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grupos de supervivencia y mortalidad. Los resultados mostraron que los niveles de 

INL de los pacientes con PAG se incrementaron de manera significativa en 

comparación con la muestra de PA leve (p <0,001). Los valores de AOC de INL 

para predecir PAG fue 0.722, por otro lado, los valores de AOC para predecir 

mortandad a 28 días fue 0.851. Concluyendo que INL tiene buen valor predictivo 

para PAG y mortalidad (14). 

Liu G, et al. China. En el año 2019 en su estudio comparó el valor pronóstico de 

marcadores inflamatorios con el sistema de puntuación BISAP en pacientes con 

PA. Encontró que una puntuación BISAP e INL más alta se asociaron con la 

gravedad de la PA. La puntuación INL (OR = 1,053, IC del 95%: 1,009 a 1,101, P = 

0,019) fue un factor independiente para predecir PAG. Concluyendo que INL es un 

marcador potente y tiene un valor pronóstico no menor que BISAP (15).  

Wang Y, et al. Estados Unidos. En el año 2017 en su estudio planteó como objetivo 

determinar el rendimiento del INL para detectar severidad de la enfermedad en 

pacientes con PA inducida por HTG. Se revisaron retrospectivamente 110 

pacientes con PA-HTG y comparó el INL en diferentes grupos de gravedad. El INL 

fue significativamente mayor en pacientes con PA grave que con PA leve y 

moderadamente grave (14.6 vs 6.9, p <0.001), y mayor con falla orgánica en la 

presentación (9.1 vs 7.1, p = 0.026). Después de la dicotomización por el valor de 

corte óptimo de 10 según lo determinado por la curva ROC, el grupo de alto INL 

tuvo una estancia significativamente más larga (9.1 frente a 6,6 días, p = 0,001) y 

mayores tasas de complicaciones. Un INL alto predijo de forma independiente la 

PAG en el análisis multivariado (Odds ratio 6.71, p = 0.019). Concluyendo que INL 

representa una prueba económica y fácilmente disponible con un valor prometedor 

para predecir la gravedad de la enfermedad en AP por HTG-AP (16). 

Sosa W. Arequipa. En el año 2020 en su estudio planteó como objetivo estimar la 

utilidad del INL como indicador que permita predecir PAG en pacientes del Hospital 

Goyeneche. Se registraron 112 casos con PA, 63 (56.3%) fueron leves y 49 (43.7%) 

fueron graves. En la distribución por sexo 67 (59.8%) fueron hombres. Los valores 

medios del INL fueron mayores en los pacientes PAG (14.4 ± 5.6 vs 10.5 ± 4.0) 
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p<0.05. El AOC fue 0.702; IC95% 0.61-0.80 con punto de corte para PAG en 14.0; 

S: 49.0% y E: 80.9%. Concluyendo que los pacientes con INL > 14 tienen alta 

probabilidad del desarrollar PAG (17). 

Esteban M. Lima. En el año 2015 en su tesis planteó como objetivo determinar la 

utilidad del INL en pancreatitis aguda biliar. Clasificó la PA según severidad de 

acuerdo con criterios de Atlanta: grupo A (leve) y grupo B (grave). Se registraron 

42 pacientes. Treinta y uno fueron del grupo A (73.8%) y 11 fueron del grupo B 

(26.2%). El mayor porcentaje de los integrantes del grupo B obtuvieron un INL > 

4.7. La relación entre INL y severidad obtuvo p < 0.05, con S en 91%, E en 49%, 

VPP en 39% VPN en 94%. Concluyendo que INL presenta un valor bajo como 

predictor de gravedad en PA biliar (18). 

La PA es una patología que tiene como característica principal el funcionamiento 

alterado de las células acinares pancreáticas, activación inadecuada de la tripsina 

y posterior destrucción de los mecanismos de autodefensa pancreáticos, lo que 

agrava aún más la lesión y el daño de las células pancreáticas (19). Es un proceso 

inflamatorio que se desarrolla rápidamente, y las razones más comunes son el 

alcohol y los cálculos biliares (20). Como una de las patologías del sistema 

gastrointestinal más comunes en pacientes hospitalizados, la incidencia de PA ha 

aumentado gradualmente y es de 4.9 a 73.4 casos por cada 100,000 personas en 

todo el mundo en las últimas décadas, lo que impone una pesada carga al sistema 

de salud y conduce a hospitalizaciones a largo plazo con mayores costos médicos 

y mortalidad significativa (1). Entre el 10% y el 20% de los pacientes con PA 

desarrollarán PAG, y la principal causa de mal pronóstico en pacientes con PA es 

la insuficiencia de órganos vitales (corazón, pulmón y riñón) y necrosis pancreática 

(3,4). 

La fisiopatología de la PA tiene por característica una pérdida del compartimento 

intracelular y extracelular, secundario a la obstrucción de la secreción pancreática 

y la activación de las enzimas del páncreas (21). En la pancreatitis aguda biliar, la 

obstrucción del flujo de salida con hipertensión del conducto pancreático y un efecto 

tóxico de las sales biliares contribuyen a la alteración de los conductos 
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pancreáticos, con la consiguiente pérdida de la compartimentación extracelular. El 

alcohol induce alteraciones funcionales de las membranas plasmáticas y altera el 

equilibrio entre las enzimas proteolíticas y los inhibidores de la proteasa, 

desencadenando la activación enzimática, la autodigestión y la destrucción celular 

(22). Una vez iniciada la enfermedad, la aparición de edema intersticial y la 

infiltración inflamatoria son las características básicas de la pancreatitis aguda. La 

acumulación de granulocitos polimorfonucleares en el tejido pancreático y 

extrapancreático y la liberación de enzimas leucocitarias juegan un rol protagónico 

en el avance de la enfermedad y en la presencia de complicaciones sistémicas (23). 

La activación de diferentes sistemas en cascada por la actividad proteolítica y el 

consumo de alfa 2-macroglobulina caracterizan aún más el curso clínico grave de 

la pancreatitis aguda (24). 

El dolor abdominal de la PA es una característica clave para el diagnóstico, suele 

ser agudo, persistente y ubicación en la región epigástrica o en el cuadrante 

superior derecho, a menudo irradia a la región dorsal. La PA por litiasis biliares tiene 

la característica de ser un dolor brusco y agudo, a diferencia del dolor secundario 

que informan los pacientes en pancreatitis secundarias a problemas metabólicos y 

alcohólicos, el cual está mal localizado y su inicio es menos brusco y suele 

asociarse con náuseas y vómitos (25,26). 

Los hallazgos de la exploración física pueden ser variables e incluyen dolor 

abdominal intenso, alza térmica, presión arterial baja, protección y dificultad 

respiratoria. En la forma no grave, el palpar la pared del abdomen puede provocar 

dolor en la región del epigastrio. Los pacientes suelen estar intranquilos y adoptar 

una posición antálgica de rodilla-pecho en un esfuerzo por reducir el dolor porque 

estar en decúbito supino exacerba la intensidad de los síntomas. En el caso de la 

PA necrotizante, la secreción de tipo exudativa procedente del páncreas necrosado 

se puede rastrear en todo el trayecto del ligamento falciforme hasta su llegada a 

nivel retroperitoneal, lo que puede verse como un hematoma en el área 

periumbilical (signo de Cullen) o en el flanco (signo de Gray-Turner) (27). Aunque 

estos estigmas se observan en tan solo el 3% de los casos con PA, tiene la 
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capacidad de predecir un ataque severo de PA con una alta tasa de mortalidad que 

aumenta al 37%, sin embargo, estos signos se pueden observar en cualquier 

condición que resulte en hemorragia retroperitoneal (28). La extensión de exudados 

al diafragma puede causar una respiración superficial. 

El incremento en los valores de amilasa (A) y la lipasa (L) es una característica 

clave en el diagnóstico. Las pruebas de laboratorio también sirven de guía para 

determinar la etiología de la pancreatitis y, en adelante, tratar la causa junto con la 

PA. Desafortunadamente, los niveles de A y L no predicen la gravedad de la 

pancreatitis. Existe una búsqueda en curso de una prueba de laboratorio ideal para 

predecir la severidad de la PA en el momento de la admisión (29).  

El tratamiento de la PA inicia con la corroboración del diagnóstico y la identificación 

de la etiología. Los métodos mejorados de evaluación del árbol biliar pueden reducir 

el número de pacientes que se considera que tienen pancreatitis idiopática. La 

tomografía computarizada con contraste es de suma importancia para evaluar el 

porcentaje de necrosis pancreática y para detectar complicaciones locales. El 

tratamiento de la PA sigue siendo en gran parte de soporte, sin embargo, los 

estudios controlados apoyan el uso de antibióticos en la pancreatitis aguda grave e 

indican un posible papel del uso de octreótido y antioxidantes (30). Una vez que ha 

pasado un ataque, a menudo se requiere una mayor investigación en un intento por 

prevenir nuevos episodios de inflamación. 

En la práctica clínica, existen variedades de sistemas de puntuación que se han 

confirmado gradualmente, como la puntuación de Ranson, APACHE II y BISAP. 

Estos sistemas son engorrosos y requieren mucho tiempo para operar, requiriendo 

muchos parámetros que no se recolectan de manera rutinaria en los primeros 

estadios de la enfermedad. Por ejemplo, la puntuación BISAP se caracteriza por 

una alta especificidad, pero su sensibilidad a PAG no satisface. Por lo tanto, su 

poder de predicción temprana no es bueno. 

El INL es un biomarcador más completo que utilizó recuentos de neutrófilos y 

linfocitos para responder rápidamente al grado de progresión inflamatoria y sirve 
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como un marcador predictivo útil para identificar la gravedad de la PA (31). El grado 

de disminución de los neutrófilos está relacionado con la mejora del pronóstico de 

la PA, mientras que el grado de aumento de los linfocitos está relacionado con la 

gravedad de la enfermedad. Es bien sabido que la PA es una inflamación del 

páncreas de inicio rápido, y una predicción eficaz de la gravedad de la PA puede 

guiar a los pacientes con PA a recibir un tratamiento adecuado antes, contribuyendo 

a un mejor pronóstico.  
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III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

El estudio desarrollado fue de tipo básico. 

Diseño no experimental, retrospectivo, transversal con evaluación de prueba 

diagnóstica. Estuvo limitado a la descripción de los datos ya acontecidos sin 

manipulación de las variables. 

3.2. Variables y operacionalización 

Índice neutrófilo/linfocito (cuantitativa) 

Definición conceptual 

Cociente entre el valor total de neutrófilos y el valor total de linfocitos según el 

hemograma del ingreso por emergencia. 

Definición operacional 

Cociente entre el valor total de neutrófilos y el valor total de linfocitos según el 

registro en exámenes de laboratorio. 

Indicadores 

Valor absoluto 

Escala de medición 

Razón 

Pancreatitis aguda (cualitativa) 

Definición conceptual 

Condición médica en la que existe inflamación de parénquima pancreático por 

activación y auto digestión enzimática. 

Definición operacional 

Pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda confirmada por gastroenterólogo 

según registro de historia clínica 

Dimensión e indicadores 

Leve: no evidencia de compromiso sistémico, no evidencia de complicaciones y 

Ranson ≤3. 

Grave: con evidencia de compromiso sistémico, no evidencia de complicaciones y 

Ranson > 3. 

Escala de medición 
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Nominal 

3.3. Población, muestra y muestreo 

La población estuvo integrada por todas las historias clínicas de los pacientes que 

tuvieron diagnóstico confirmado de PA y que fueron hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del Hospital de Apoyo II – 2 Sullana entre enero del 2017 y 

diciembre del 2021. Según el informe de estadística del hospital, durante los años 

de estudio fueron hospitalizado 139 pacientes con diagnóstico de Pancreatitis.  

Para el cálculo del tamaño muestral se hizo uso del programa Epidat con la sintaxis 

para pruebas diagnósticas con los siguientes parámetros: prevalencia de la 

enfermedad: 20%, nivel de confianza: 95%, sensibilidad: 80% y precisión: 20% 

(anexo 3) 

Con lo que se obtiene una muestra de al menos 81 historias clínicas. 

Por lo tanto, nuestra muestra estuvo conformada por 82 historias clínicas 

seleccionada a través de un muestreo aleatorio simple. 

Criterios de inclusión 

Registro clínico de paciente de ambos sexos y mayor de 15 años. 

Registro clínico de paciente con diagnóstico de PA confirmada por 

gastroenterólogo. 

Criterios de exclusión 

Registro clínico con datos incompletos o incomprensibles. 

Registro clínico de pacientes que durante su internamiento en UCI, por otro 

diagnóstico diferente a PA, presentaron PA. 

Registro clínico de gestantes. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: análisis documental. 

Instrumento: para la recolección de datos se confeccionó una ficha de recolección 

de datos (anexo 1). Dicha ficha contenía información sobre la edad y sexo del 

paciente, hemograma del ingreso por emergencia y tipo de pancreatitis según lo 

consignado en historia clínica. 
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3.5. Procedimientos 

Se presentó el anteproyecto al comité de ética de la Universidad César Vallejo, con 

la aceptación, se envió la carta de presentación al director de la sede hospitalaria 

solicitando nos brinde la facilidad para revisar la información en los registros clínicos 

de los pacientes ya identificados, con el permiso de dirección nos apersonamos a 

la oficina de archivo y se procedió con la revisión y recopilación de los datos según 

ficha de recolección. Para el registro de fichas se aplicó la técnica de vaciado de 

información. 

3.6. Método de análisis de datos 

Para ejecutar la evaluación de tipo estadístico se empleó el software Excel. Todos 

los valores recogidos mediante la ficha pasaron por un tamizaje en busca de fichas 

incompletas. Para la valoración de variables numéricas se estimó la media y 

desviación estándar. Para el análisis inferencial se aplicó T Student previa 

comprobación de normalidad entre ambas variables. Posteriormente se determinó 

el Índice de Youden para evaluar el rendimiento del INL, para establecer valor 

pronóstico del INL se calculó el área bajo la curva ROC. 

3.7. Aspectos éticos 

Se desarrolló un estudio no experimental, limitado a la recolección de datos de las 

historias clínicas, por tal motivo no hubo riesgo o consecuencias desfavorables 

sobre los pacientes o personal investigador. Durante toda la investigación se 

guardó la confidencialidad de los datos recopilados, ya que no se registró dato 

alguno que permitiera identificar al participante por nombre o apellido, sino que a 

cada paciente se le asignó un ID aleatorio. Al finalizar el estudio, toda la información 

será almacenada por dos años tras lo cual se procederá a su destrucción. Se contó 

con la aprobación del Comité de Etica en Investigación de Medicina de la 

Universidad César Vallejo (Dictamen 050-CEI-EPM-UCV-2022) 
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IV. RESULTADOS

Tabla 01: Distribución de los pacientes con pancreatitis aguda según 

características epidemiológicas. Hospital de Apoyo II – 2 Sullana 2017-2021. 

N % 

Edad 

< 20 años 2 2.4% 

20 – 39 años 11 13.4% 

40 – 59 años 48 58.6% 

≥ 60 años 21 25.6% 

Sexo 
Masculino 53 66.6% 

Femenino 29 35.4% 

Procedencia 
Rural 17 20.8% 

Urbana 65 79.2% 

En la Tabla 01 se observó que el 58.6% de la muestra pertenecía al grupo etario 

de 40 a 59 años, 66.6% eran del sexo femenino y 79.2% de procedencia urbana. 
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Tabla 02: Parámetros analíticos de los pacientes con pancreatitis aguda. 

Hospital de Apoyo II – 2 Sullana 2017-2021. 

Pancreatitis grave 

(n=31) 

Pancreatitis leve 

(n=51) 
p valor 

Leucocitos 18163.87 ± 4062.27 16431.18 ± 5709.51 0.144 

Neutrófilos 16367.61 ± 3991.22 14330.83 ± 5220.33 0.066 

Linfocitos 1073.99 ± 370.59 1389.44 ± 690.83 0.022 

INL 16.52 ± 5.55 11.45 ± 4.24 <0.001 

En la Tabla 02 se observó que los valores medios del recuento de leucocitos, 

neutrófilos e INL fueron mayores en los pacientes con pancreatitis grave (18163.87 

± 4062.27; 16367.61 ± 3991.22; 16.52 ± 5.55 vs 16431.18 ± 5709.51; 14330.83 ± 

5220.33; 11.45 ± 4.24) sin embargo, solo el INL mostró significancia estadística 

(p<0.001). Por otro lado, el recuento de linfocitos fue mayor en los pacientes con 

pancreatitis leve (1389.44 ± 690.83 vs 1073.99 ± 370.59) con significancia 

estadística (p=0.022). 
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Gráfico 01: Curva ROC para el diagnóstico de pancreatitis aguda grave. 

Hospital de Apoyo II – 2 Sullana 2017-2021. 

En el Gráfico 01 se observó la curva ROC para el diagnóstico de pancreatitis aguda 

grave. El INL obtuvo un área de 0.749. 

---- INL 
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Tabla 03: Área bajo la curva para el diagnóstico de pancreatitis aguda grave. 

Hospital de Apoyo II – 2 Sullana 2017-2021. 

Área bajo la curva 

Variables Área 

Punto de 

corte 

Significación 

asintótica 

95% IC 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Leucocitos totales .604 16605.00 .115 .481 .728 

Neutrófilos totales .627 15102.62 .054 .505 .750 

INL .749 12.67 .000 .640 .858 

La Tabla 03 mostró que el área bajo la curva del INL fue 0.749; IC95% 0.640-0.858 

con punto de corte para pancreatitis aguda grave en 12.67. 
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Tabla 04: Evaluación de la exactitud del INL para diagnóstico de pancreatitis 

aguda grave. Hospital de Apoyo II – 2 Sullana 2017-2021. 

INL ≥ 12.67 IC 95% 

Sensibilidad 77.4% 62.7% - 92.1% 

Especificidad 64.7% 51.6% - 77.8% 

Valor predictivo positivo 57.1% 42.1% - 72.1% 

Valor predictivo negativo 82.5% 70.7% - 94.3% 

En la Tabla 04 se observó que para un INL con punto de corte en 12.67 se obtuvo 

una S=77.4; E=64.7; VPP=57.1 y VPN=82.5 para diagnóstico de pancreatitis aguda 

grave. 



18 

V. DISCUSIÓN

Con respecto a las características sociodemográficas se encontró que dos de cada 

3 pacientes eran del sexo masculino, con predominio del grupo etario de 40 a 59 

años y de procedencia urbana. Al respecto Tahir H, et al. (11) reportó que en una 

muestra de 166 pacientes con PA el 64.4% eran varones y la edad media fue 43,7 

años. En el mismo sentido Sosa (17) reportó que en su muestra de 112 casos con 

PA el 59.8% eran hombres. Esta similitud de resultados puede ser secundaria a 

que las personas de sexo masculino tienden a asistir con mayor frecuencia a 

eventos sociales donde consumen altas cantidades de alcohol, y el consumo de 

alcohol es una de las causas más comunes de PA. 

Con respecto a la relación entre INL y pancreatitis aguda se encontró que el INL 

obtuvo valores promedios más altos en el grupo de PA grave, además, dicha 

relación fue estadísticamente significativa. Al respecto Park H, et al. (12) en una 

muestra de 672 pacientes encontró que el INL (ORa: 1,13; IC del 95%: 1,081-1,181) 

fue significativo en la evaluación de regresión logística. En la misma línea, Zhou H, 

et al. (14) en 406 pacientes con PA encontró que los niveles de INL de los pacientes 

con PA grave se incrementaron de manera significativa en comparación con la 

muestra de PA leve (p <0,001). Liu G, et al. (15) encontró que una puntuación INL 

más alta se asoció con la gravedad de la PA (OR=1.05; IC del 95% 1,009-1101; 

p=0.009). Wang Y, et al. (16) en 110 pacientes encontró que el INL fue 

significativamente mayor en pacientes con PA grave (p <0.001). Sosa (17) encontró 

que los valores medios del INL fueron mayores en los pacientes PA grave (p<0.05). 

Esteban (18) en 42 pacientes encontró que la relación entre INL y severidad era 

significativa (p<0.05). Esta similitud de resultados sugiere que el INL podría tener 

poder discriminatorio para identificar pacientes con PA grave. Esto puede ser 

secundario a que el recuento de neutrófilos representa la primera línea de defensa 

frente a procesos infecciosos o inflamatorios y los linfocitos se relacionan con la 

respuesta inmune adaptativa, por ende, durante la etapa aguda, un elevado 

recuento de neutrófilos dará mayor cociente y positividad a la prueba.    
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Con respecto a la evaluación de la curva ROC para el diagnóstico de PA grave se 

observó que el INL mostró un área bajo la curva de 0.749 y punto de corte en 12.67. 

Nuestro resultados son similares a los reportados por Park H, et al. (12) quien 

encontró una AOC de 0.821. Zhou H, et al. (14) identificaron que el valor de AOC 

para predecir PA grave fue 0.722. Sosa (17) encontró que el AOC para INL fue 

0.702 (IC95% 0.61-0.80) con punto de corte en 14.0. Esta leve diferencia entre 

resultados puede ser secundaria al tamaño muestral, donde paciente con valores 

extremos puede condicionar el desplazamiento de la curva hacia la derecha o 

izquierda. 

Con respecto al punto de corte ideal del INL para predecir PA grave se encontró 

que con un valor de 12.67 se obtuvo una sensibilidad del 77.4%, especificidad del 

64.7%, valor predictivo positivo del 57.1% y valor predictivo negativo del 82.5% para 

predecir pancreatitis aguda grave. Al respecto Tahir H, et al. (11) reportó que la 

sensibilidad, especificidad y precisión del INL fueron 67%, 90,9% y 76% 

respectivamente. Park H, et al. (12) reportó que el INL obtuvo una sensibilidad del 

82.7% y especificidad del 70.0%. Huang L, et al. (13) reportó que con punto de corte 

en 5.88 obtuvo una sensibilidad y especificidad del 87% y 50% respectivamente. 

Sosa (17) con punto de corte en 14.0 para PA grave reportó sensibilidad 49.0% y 

especificidad 80.9%. Esteban (18) encontró INL con sensibilidad 91%, especificidad 

49%, valor predictivo positivo 39% valor predictivo negativo 94%. Se observa una 

variabilidad significativa entre lo encontrado en nuestro estudio y lo reportado por 

otros autores, esta variabilidad de los parámetros estadísticos puede ser 

secundaria a las diferentes tasas de prevalencia de pancreatitis aguda que tiene 

cada población estudiada. 

Nuestra investigación tiene algunas limitaciones. La primera limitación es el diseño 

de centro único, la segunda limitación es el bajo número de pacientes incluidos en 

la muestra. La tercera limitación es que es posible que los resultados de los análisis 

de sangre se hayan visto influidos por el tiempo desde inicio de la enfermedad hasta 

la toma de muestra para análisis pues no se tiene con precisión ese dato en los 

registros. En tal sentido, para valorar de manera más precisa los valores del INL 
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para pancreatitis grave, se requiere una investigación de ensayo multicéntrico y 

prospectivo. 
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VI. CONCLUSIONES

1. Se encontró que un INL igual o mayor a 12.67 tiene moderada exactitud para el

diagnóstico de pancreatitis aguda grave.

2. Los pacientes con pancreatitis aguda del Hospital de Apoyo II – 2 Sullana se

caracterizan por ser predominantemente personas del sexo masculino con

edades entre los 40 a 59 años y de procedencia urbana.

3. El INL con punto de corte en 12.67 tiene una sensibilidad de 77.4%,

especificidad de 64.7%, valor predictivo positivo de 57.1% y valor predictivo

negativo de 82.5% para predecir pancreatitis aguda grave.
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VII. RECOMENDACIONES

1. A los profesionales de la salud que atienden en los servicios de emergencia se

les recomienda el uso del INL como una herramienta pronóstica de gravedad en

pacientes con pancreatitis aguda.

2. A los profesionales de la salud se les recomienda utilizar valores de INL mayor

o igual a 12.67 para predecir pancreatitis aguda grave ya que este valor tiene

una aceptable sensibilidad, especificidad y valor predictivo. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Exactitud del índice neutrófilo linfocito para severidad en pacientes con 

pancreatitis aguda del Hospital de Apoyo II – 2 Sullana 2017 - 2021 

N° Historia Clínica: ………………     Ficha n° …………… 

Características epidemiológicas 

Edad: ……… años 

Sexo:   m  f  

Procedencia: rural urbana 

Índice neutrófilos/linfocitos 

Hemograma 

(Ingreso por 

emergencia) 

Valores 
absolutos 
(x mm3) 

Valores relativos (porcentaje 
%) 

Recuento de leucocitos 

Recuento de neutrófilos 

Recuento de linfocitos 

Índice 

neutrófilos/linfocitos 

Tipo de pancreatitis (según historia clínica) 

Pancreatitis leve (     ) 

Pancreatitis grave (  ) 
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ANEXO 2: TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

VARIABLE 
DEFINICIÓN

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA 

Índice 
neutrófilos 
linfocitos 

División entre el 
recuento total de 
neutrófilos y el 

recuento total de 
linfocitos según 
el hemograma. 

División entre el 
recuento total de 
neutrófilos y el 

recuento total de 
linfocitos según 
el registro en 
exámenes de 

laboratorio 

Valor absoluto Razón 

Pancreatitis 
aguda 

Condición 
médica en la 
que existe 

inflamación de 
parénquima 

pancreático por 
activación y auto 

digestión 
enzimática 

Pacientes con 
diagnóstico de 

pancreatitis 
aguda 

confirmada por 
gastroenterólogo 

según registro 
de historia 

clínica 

Leve 

• Sin afectación
sistémica

• Sin presencia
de
complicaciones

• Ranson ≤3 Nominal 

Grave 

• Con afectación
sistémica

• Presencia de
complicaciones

• Ranson > 3

Edad 

Tiempo que ha 
transcurrido 

desde el 
nacimiento de la 
persona hasta la 

fecha del 
estudio. 

Edad registrada 
en la historia 

clínica. 

<20 año 
20-40 años
40-60 años
>60 años

Razón 

Sexo 

Condición que 
permite 

diferenciar a los 
hombres de 

mujeres 

Condición 
biológica 

anotada en la 
historia clínica 

Masculino 
Femenino 

Nominal 
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ANEXO 3: CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
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