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 RESUMEN 

 Objetivo:  Determinar  si  la  relación  entre  la  PCR  y  la  albúmina  puede  servir  como 

 un marcador predictivo de pancreatitis aguda. 

 Material  y  métodos:  Se  llevó  a  cabo  un  estudio  retrospectivo  transversal  mediante 

 revisión  de  historias  clínicas  de  178  casos  de  pacientes  con  diagnóstico  de  PA 

 que llegan por emergencia al Hospital Belén de Trujillo durante el 2019 a 2023. 

 Resultados:  De  los  pacientes  con  diagnóstico  de  pancreatitis  aguda,  la  mayoría 

 corresponde  al  sexo  femenino  (73.60  %),  con  una  edad  entre  los  40  y  59  años 

 (48.31  %)  y  de  zona  rural  (66.85  %).  El  53.17  %  de  los  pacientes  con  pancreatitis 

 aguda  y  PCR/albúmina  ≥  16.3  presentaron  complicaciones.  El  64.29  %  de  los 

 pacientes con pancreatitis aguda y PCR/albúmina ≥ 16.3 fallecieron 

 Conclusión:  El  estudio  demuestra  una  relación  significativa  entre  la  proteína  C 

 reactiva  (PCR)  y  los  niveles  de  albúmina  en  el  pronóstico  de  pacientes  con 

 pancreatitis aguda. 

 Palabras clave:  PCR, albúmina, pronóstico, pancreatitis. 
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 ABSTRACT 

 Objective:  To  determine  whether  the  relationship  between  CRP  and  albumin  can 

 serve as a predictive marker of acute pancreatitis. 

 Material  and  methods:  A  retrospective  cross-sectional  study  was  carried  out  by 

 reviewing  the  medical  records  of  178  cases  of  patients  diagnosed  with  AP  who 

 arrived via emergency to the Belén de Trujillo Hospital during 2019 to 2023. 

 Results:  Of  the  patients  diagnosed  with  acute  pancreatitis,  the  majority  were 

 female  (73.60%),  aged  between  40  and  59  years  (48.31%)  and  from  a  rural  area 

 (66.85%).  53.17%  of  patients  with  acute  pancreatitis  and  CRP/albumin  ≥  16.3  had 

 complications.  64.29%  of  patients  with  acute  pancreatitis  and  CRP/albumin  ≥  16.3 

 died. 

 Conclusion:  The  study  demonstrates  a  significant  relationship  between  C-reactive 

 protein  (CRP)  and  albumin  levels  in  the  prognosis  of  patients  with  acute 

 pancreatitis. 

 Keywords:  CRP, albumin, prognosis, pancreatitis. 
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 I.  INTRODUCCIÓN 
 Existen  muchas  causas  de  dolor  intraabdominal  y  extraabdominal  agudo, 

 dentro  de  las  cuales,  la  pancreatitis  aguda  (PA)  representa  una  de  las 

 principales  causas  más  comunes  de  dolor  intraabdominal  inflamatorio 

 agudo.  Es  por  ello  que,  al  evaluar  a  pacientes  con  dolor  abdominal,  se 

 debe considerarla como posible diferencial debido a su alta frecuencia (1). 

 Al  proceso  inflamatorio  agudo  del  páncreas  con  un  espectro  clínico 

 notablemente  amplio,  se  le  denomina  pancreatitis  aguda  (PA).  Es  muy 

 común  y  es  una  de  las  enfermedades  gastrointestinales  que  más 

 hospitalizaciones  provoca  (2).  Ahora  bien,  su  incidencia  en  pacientes  de 

 todas  las  clases  sociales  a  nivel  mundial  se  considera  esencial  para 

 implementar  un  abordaje  clínico  preciso,  que  debe  tomarse  en  cuenta  en  el 

 diagnóstico y tratamiento (3). 

 Su  incidencia  varía  ampliamente  en  todo  el  mundo,  llegando  cerca  de  34 

 casos  por  100  000  habitantes  anualmente;  no  obstante,  la  tasa  ajustada 

 por  edad  ha  mostrado  una  disminución,  pasando  de  37.9  a  34.8  por  cada 

 100  000  personas  entre  1990  y  2019.  La  incidencia  de  PA  varía  entre  5  y 

 80  casos  por  cada  100.000  habitantes  en  diferentes  regiones  del  planeta, 

 siendo  más  alta  en  países  como  Estados  Unidos  y  Finlandia.  Por  otro  lado, 

 en Perú, la incidencia alcanza 28 casos por cada 100,000 personas (3, 4). 

 La  mortalidad  global  de  la  pancreatitis  aguda  (PA)  es  de  aproximadamente 

 1  a  2%,  pero  la  PA  grave  (SAP)  tiene  una  tasa  de  mortalidad  sumamente 

 más  alta,  aunque  indeterminada.  La  mortalidad  de  la  PA  grave  es  de  30  a 

 50%.  La  PA  es  una  enfermedad  con  un  espectro  que  va  de  leve  a  grave  y 

 un  curso  natural  impredecible.  La  mayoría  de  las  incidencias  (80%)  son 

 leves  y  se  resuelven  sin  dejar  secuelas,  mientras  que  el  20%  restante 

 corresponde  a  episodios  graves  ocasionados  por  complicaciones 

 abdominales o fracaso de otros órganos (5, 6). 

 Respecto  a  las  causas  de  la  pancreatitis  aguda,  incluye  una  variedad  de 

 factores:  tales  como  factores  obstructivos,  entre  los  cuales  los  cálculos 

 biliares  son  los  más  predominantes  (>80%),  más  a  menudo  en  mujeres;  y 
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 factores  tóxicos,  como  el  consumo  de  alcohol  durante  un  periodo 

 prolongado  (30%)  y  el  tabaquismo  activo  son  los  más  comunes.  Además, 

 se  tienen  en  cuenta  la  hipertrigliceridemia  con  niveles  séricos  por  encima 

 de  1,000  mg/dL,  anomalías  anatómicas  como  la  división  pancreática 

 vinculada  a  la  PA  recurrente;  las  variantes  genéticas,  particularmente  en  el 

 gen CFTR (11%) y por causas idiopáticas que representan el 20% (7 - 10). 

 La  pancreatitis  aguda  está  causada  por  varias  enfermedades,  entre  ellas: 

 cálculos  biliares,  que  bloquean  el  conducto  biliar  y  son  la  causa  más  común 

 en  estudios  de  América  del  Norte  y  Europa,  representando  el  50%  de  los 

 casos;  el  consumo  desmedido  de  alcohol,  responsable  del  25%  de  las 

 incidencias  en  dichas  regiones;  además  de  ciertos  medicamentos  como 

 valproato,  esteroides  y  azatioprina;  hipertrigliceridemia,  que  ocasiona 

 niveles  altos  de  triglicéridos  en  la  sangre;  y  la  hipercalcemia,  en  cantidades 

 elevadas  de  calcio  en  la  sangre,  aunque  menos  común,  representando 

 menos  del  1%  de  los  casos.  También  tenemos  a  los  traumatismos  o 

 cirugías  que  pueden  provocar  lesiones  en  el  páncreas,  especialmente  el 

 trauma  contuso  que  puede  dañar  los  conductos  y  causar  la  filtración  de 

 enzimas  pancreáticas;  complicaciones  derivadas  de  la 

 colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica  (CPRE);  infecciones 

 virales  como  las  paperas  y  el  coxsackie  B4;  cáncer  de  páncreas;  y  la 

 pancreatitis idiopática, que afecta al 10% y sin causa identificable (11 - 13). 

 La  nueva  clasificación  de  PA  según  Atlanta  distingue  entre  dos  tipos: 

 pancreatitis  intersticial  edematosa  (PEI)  y  pancreatitis  necrotizante  (NP), 

 siendo  la  principal  diferencia  entre  ambas  la  presencia  o  ausencia  de 

 necrosis.  En  donde,  la  pancreatitis  edematosa  intersticial  (PEI)  es  una 

 condición  en  la  que  no  se  presenta  necrosis  en  el  tejido  pancreático  o  en  la 

 región  circundante  y  por  lo  general,  tiene  un  curso  clínico  leve,  responde 

 favorablemente  a  los  cuidados  de  apoyo  y  generalmente  no  persiste  más 

 allá  de  dos  semanas;  mientras  que,  la  pancreatitis  necrotizante  (NP) 

 implica  la  presencia  de  necrosis  en  el  tejido  pancreático  o  en  la  región 

 peripancreática  y  este  tipo  de  pancreatitis  se  relaciona  con  una  mayor 

 gravedad  clínica  y  puede  presentar  una  tasa  de  mortalidad  de  hasta  el 
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 23%.  Los  pacientes  con  NP  tienen  un  riesgo  elevado  de  desarrollar 

 infecciones secundarias y complicaciones eventualmente mortales (14, 15). 

 Según  el  Colegio  Americano  de  Gastroenterología,  para  el  diagnóstico  de 

 pancreatitis  aguda,  es  necesario  que  estén  presentes  2  de  los  3 

 parámetros  siguientes:  1)  dolor  abdominal  compatible  con  PA,  2)  niveles 

 séricos  de  lipasa  (considerado  más  específico)  o  amilasa  que  exceden  al 

 menos  tres  veces  el  límite  superior  de  lo  habitual,  y  3)  evidencia  de  PA  en 

 estudios  de  imagen  como  la  tomografía  computarizada  o  resonancia 

 magnética.  La  severidad  de  la  PA  se  determina  por  la  existencia  de 

 complicaciones  locales,  como  colecciones  peripancreáticas  y  necrosis;  así 

 como  también,  complicaciones  sistémicas,  incluyendo  insuficiencia 

 orgánica que puede llevar a una muerte acelerada del paciente (16, 17). 

 Se  han  desarrollado  varios  modelos  predictivos  y  sistemas  de  clasificación 

 para  evaluar  la  severidad  de  la  PA,  utilizando  factores  clínicos,  de 

 laboratorio  y  radiológicos.  Herramientas  como  APACHE  II,  los  criterios  de 

 Glasgow  y  Ranson,  junto  con  marcadores  como  la  proteína  C-reactiva  y  la 

 procalcitonina,  son  herramientas  valiosas  para  identificar  a  pacientes  con 

 un  alto  riesgo  de  desarrollar  complicaciones,  y  determinar  la  necesidad  de 

 cuidados  intensivos.  Sin  embargo,  su  complejidad  y  el  tiempo  que 

 requieren  a  menudo  provocan  retrasos  en  el  diagnóstico  y  pronóstico.  Una 

 herramienta  más  específica  y  práctica  es  el  Bedside  Index  of  Severity  in 

 Acute  Pancreatitis  (BISAP),  que  evalúa  características  como  la  edad,  la 

 respuesta  sistémica  inflamatoria,  los  niveles  de  nitrógeno  ureico  en  sangre, 

 la  presencia  de  derrame  pleural  y  el  estado  mental,  proporcionando  una 

 estratificación segura y útil del riesgo en pacientes con PA (18, 19, 20). 

 En  resumen,  diversos  estudios  han  confirmado  que  la  puntuación  BISAP 

 supera  a  otras  puntuaciones  como  predictor  de  mortalidad.  En  cuanto  a  lo 

 expuesto  anteriormente,  y  considerando  que  la  recurrencia  de  la  PA 

 representa  una  cuestión  de  salud  pública,  surge  la  pregunta  de 

 investigación:  ¿Existe  relación  entre  la  proteína  C  reactiva  y  nivel  de 

 albúmina en el pronóstico de pacientes con pancreatitis aguda? 
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 El  proyecto  de  investigación  es  pertinente,  ya  que  los  resultados  podrían 

 servir  como  fundamento  para  el  desarrollo  de  estrategias  que  potencien  el 

 control  de  los  marcadores  predictivos  en  pacientes  con  PA.  Además,  se 

 busca  motivar  a  otros  investigadores  a  que  aporten  y  expandan  la 

 información  disponible  sobre  este  tema,  facilitando  la  creación  de  escalas 

 de  predicción  más  sencillas,  accesibles  y  rápidas  que  las  actualmente  en 

 uso.  Esto  podría  contribuir  a  reducir  las  complicaciones  y  la  mortalidad 

 asociadas  a  la  PA  en  el  contexto  hospitalario,  dado  el  significativo  impacto 

 en términos de morbimortalidad de esta condición. 

 La  justificación  social  del  proyecto  radica  en  que,  al  monitorizar 

 adecuadamente  los  valores  de  PCR  y  albúmina  en  pacientes  con  PA,  se 

 podrían  reducir  las  complicaciones  asociadas  a  la  enfermedad;  por  ende, 

 ayuda  a  mejorar  el  bienestar  de  la  población  afectada.  Desde  un  punto  de 

 justificación  práctico,  la  investigación  busca  demostrar  la  utilidad  y 

 efectividad  del  vínculo  entre  la  PCR  y  la  albúmina  como  predictores  de 

 complicaciones en estos pacientes. 

 El  objetivo  principal  de  la  investigación  es  determinar  si  la  relación  entre  la 

 PCR  y  la  albúmina  puede  servir  como  un  marcador  predictivo  de 

 pancreatitis  aguda  (PA).  Los  objetivos  específicos  incluyen:  1)  Describir  las 

 características  sociodemográficas  de  los  pacientes  con  diagnóstico  de  PA. 

 2)  Determinar  la  tasa  de  complicaciones  en  pacientes  con  pancreatitis 

 aguda  y  relación  PCR  /  albúmina  ≥  16.3  3)  Determinar  la  tasa  de 

 complicaciones  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda  y  relación  PCR  / 

 albúmina  <  16.3  4)  Determinar  la  tasa  de  mortalidad  en  pacientes  con 

 pancreatitis  aguda  y  relación  PCR  /  albúmina  ≥  16.3  5)  Determinar  la  tasa 

 de  mortalidad  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda  y  relación  PCR  / 

 albúmina < 16.3 

 Basado  en  la  información  preliminar  y  sin  contacto  directo  con  la  población 

 objetivo,  se  propone  la  siguiente  hipótesis  general:  si  existe  una  relación 

 entre  la  PCR  y  la  albúmina  que  puede  servir  como  marcador  predictivo  en 

 pacientes  con  PA.  La  hipótesis  nula  sería  que  no  existe  tal  relación  entre 

 estos indicadores en pacientes con PA. 
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 La  PA  consiste  en  un  evento  único  de  inflamación  y  daño  celular  en  el 

 páncreas,  comúnmente  manifestado  por  síntomas  como  dolor  abdominal, 

 náuseas  y  vómitos.  Histológicamente,  la  PA  se  presenta  con  distintos 

 niveles  de  edema  intersticial,  citoesteatonecrosis  y  necrosis  en  el  tejido 

 circundante  o  en  el  parénquima  pancreático.  El  espectro  de  daño  tisular 

 varía  ampliamente,  desde  necrosis  mínima  o  incluso  microscópica  hasta 

 necrosis  confluente  extensa.  Aunque  es  posible  que  el  páncreas  recupere 

 su  funcionalidad  y  aspecto  normal  tras  un  episodio,  la  recuperación  puede 

 ser incompleta, particularmente en casos de necrosis severa (21). 

 Datos  globales  indican  un  incremento  en  la  incidencia  de  PA  y  en  la 

 frecuencia  de  hospitalizaciones  debido  a  esta  condición.  Se  han  reconocido 

 aproximadamente  100  causas  diferentes  de  PA.  En  más  del  85%  de  los 

 casos  se  logra  identificar  una  etiología  específica,  mientras  que  entre  el 

 10-23%  de  los  casos  de  PA  se  categorizan  como  idiopáticos.  Las  causas 

 más  habituales  de  PA  son  los  cálculos  biliares  y  el  alcoholismo,  cada  uno 

 presente en el 35-45% de los casos (22, 23). 

 Numerosas  teorías  fisiopatológicas  se  han  propuesto  para  explicar  la 

 pancreatitis  aguda  (PA),  todas  centradas  en  la  estimulación  de  enzimas 

 pancreáticas  y  en  el  proceso  de  autodigestión  glandular  como  parte  de  la 

 respuesta  inflamatoria.  Las  dos  hipótesis  principales  sobre  la  génesis  de  la 

 PA  son  la  teoría  acinar,  la  teoría  ductal,  o  una  combinación  de  ambas, 

 apoyadas  por  evidencia  experimental,  patológica  y  reconocida  en  etiologías 

 diversas (24). 

 La  teoría  acinar  propone  que  la  PA  ocurre  debido  a  anomalías  en  las 

 funciones  intracelulares  de  las  células  acinares  y  una  liberación  inefectiva 

 de  enzimas  pancreáticas,  que  se  activan  y  extienden  su  acción  en  el 

 espacio  intersticial.  La  teoría  de  la  obstrucción  ductal  sugiere  que  los 

 espasmos  del  esfínter  o  la  obstrucción  prolongada  causan  un  aumento 

 en  la  presión  intraductal  por  reflujo  biliar,  incrementando  la  vulnerabilidad  a 

 las  enzimas  proteolíticas  que  llevan  a  inflamación  y  alteraciones 

 microvasculares.  Ambas  teorías  convergen  en  que  la  activación 

 temprana  de  tripsinógeno  a  tripsina  es  crucial  en  el  inicio  de  la  PA.  La 
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 regulación  de  este  proceso  depende  del  inhibidor  de  la  tripsina  pancreática 

 (PSTI  o  SPINK1),  que  previene  la  autodigestión  del  páncreas.  Un  fallo  en 

 estas  funciones  reguladoras  puede  resultar  en  la  destrucción  del  páncreas 

 por exceso de tripsina (25, 26). 

 En  todos  los  individuos  que  presenten  dolor  abdominal,  la  PA  debe  incluirse 

 en  el  diagnóstico  diferencial.  Según  la  Clasificación  de  Atlanta  de  2012, 

 para  confirmar  el  diagnóstico  de  PA  se  requiere  cumplir  dos  de  los 

 siguientes  tres  criterios:  tener  una  historia  de  dolor  abdominal  epigástrico 

 característico,  presentar  niveles  de  amilasa  y/o  lipasa  séricos  elevados, 

 superiores  a  tres  veces  el  límite  normal  superior,  y  contar  con  hallazgos 

 compatibles  en  pruebas  de  imagen  abdominal  como  ultrasonido, 

 tomografía axial computarizada o imagen por resonancia magnética (14). 

 El  cuadro  clínico  de  la  pancreatitis  aguda  generalmente  incluye  un  dolor 

 epigástrico  intenso  y  penetrante  que  se  irradia  a  ambos  hipocondrios,  a 

 menudo  descrito  como  un  "dolor  en  cinturón".  Este  dolor  suele  evolucionar 

 rápidamente,  alcanzando  un  pico  máximo  en  cuestión  de  horas  y 

 persistiendo  por  más  de  24  h.  La  adopción  de  la  posición  fetal  puede 

 proporcionar  alivio  al  paciente.  Comúnmente,  este  dolor  está  acompañado 

 de  náuseas  y  vómitos,  y  puede  ser  desencadenado  por  la  ingestión  de 

 comidas  grasas  o  un  consumo  excesivo  de  alcohol.  Por  tal  razón,  es  crucial 

 realizar  una  evaluación  detallada  de  la  historia  clínica  del  paciente;  factores 

 como  antecedentes  de  cálculos  biliares  o  consumo  de  alcohol,  historial 

 familiar  de  enfermedades  pancreáticas  o  autoinmunes,  y  un  registro 

 completo  de  medicamentos  o  traumas  previos  pueden  ayudar  a  determinar 

 la causa subyacente (27). 

 El  diagnóstico  de  pancreatitis  se  confirma  mediante  el  incremento  de  las 

 concentraciones  de  enzimas  del  páncreas.  La  lipasa,  con  un  nivel  ≥3  veces 

 el  límite  superior  normal,  es  más  sensible  (94%)  y  específica  (96%)  en 

 comparación  con  amilasa,  cuyos  niveles  suelen  normalizarse  entre  2  y  4 

 días,  mientras  que  los  de  lipasa  pueden  tardar  de  8  a  14  días  en  volver  a  la 

 normalidad.  Además  de  medir  las  concentraciones  séricas  de  amilasa  y 

 lipasa,  es  esencial  realizar  análisis  adicionales  que  incluyan  un  examen  de 
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 sangre  completo,  un  perfil  hepático,  de  coagulación,  niveles  de  electrolitos, 

 función renal, nitrógeno ureico en sangre, glucosa y albúmina total (28). 

 La  ecografía  es  la  técnica  más  factible  para  examinar  los  conductos 

 biliares  para  encontrar  cálculos  biliares,  que  a  veces  se  asocian  con  la 

 dilatación  del  conducto  biliar  principal.  Sin  embargo,  la  habilidad  del 

 ecografista  es  un  factor  importante  para  la  efectividad  de  esta  prueba.  Sus 

 principales  ventajas  incluyen  su  facilidad  de  uso,  bajo  costo  y  disponibilidad 

 amplia.  La  ecografía  permite  diagnosticar  pancreatitis  aguda  con  una 

 especificidad  de  aproximadamente  el  90%,  aunque  su  sensibilidad  oscila 

 entre el 60% y el 90% (29). 

 Debido  a  que  el  cuadro  clínico  típico  se  confirma  mediante  pruebas  de 

 laboratorio  positivas  que  sugieren  PA,  las  imágenes  transversales  no  están 

 indicadas  para  establecer  el  diagnóstico.  Se  debe  realizar  una  tomografía 

 computarizada  (TC)  entre  72  y  96  horas  después  del  inicio  de  los  síntomas 

 para  detectar  complicaciones  como  colecciones  peripancreáticas, 

 abscesos,  complicaciones  vasculares  y  necrosis  pancreática.  Sin  embargo, 

 los  pacientes  que  muestran  signos  clínicos  de  deterioro  o  que  no  mejoran 

 dentro  de  los  2  a  4  días  posteriores  a  la  presentación  inicial  deben 

 someterse a una TC de inmediato para descartar otras causas (30). 

 El  tratamiento  adecuado  dentro  de  las  48  a  72  horas  posteriores  al  ingreso 

 hospitalario  es  esencial  para  un  buen  pronóstico  en  pacientes  con  PA.  En 

 los  últimos  diez  años,  el  tratamiento  de  la  PA  ha  evolucionado  hacia  un 

 enfoque  individualizado,  multidisciplinario  y  mínimamente  invasivo.  Se 

 debe  hacer  hincapié  en  el  control  del  dolor,  la  reanimación  con  líquidos  y  la 

 corrección  de  los  desequilibrios  electrolíticos,  la  ingesta  calórica  adecuada 

 y, en casos graves, intervenciones para reducir las complicaciones (31). 

 La  reanimación  temprana  con  líquidos  destinada  a  evitar  la  hipovolemia  y 

 la  insuficiencia  orgánica  resultante  es  una  piedra  angular  del  tratamiento  en 

 las  primeras  24  horas.  Los  expertos  aconsejan  iniciar  el  tratamiento  de 

 inmediato  para  todos  los  individuos  hasta  determinar  el  nivel  de  gravedad; 

 se  recomienda  los  cristaloides  para  tratar  las  proteínas  en  sangre 
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 elevadas,  el  hematocrito  (35-44%)  y  la  pérdida  de  agua.  Sin  embargo, 

 hasta  el  momento  no  existe  un  consenso  claro  con  respecto  a  la  ventaja  de 

 una sobre otra (32). 

 Frecuentemente,  los  pacientes  con  PA  complicada  por  necrosis  (peri) 

 pancreática  desarrollan  infecciones  secundarias  debido  a  la  translocación 

 bacteriana  intestinal.  No  obstante,  la  utilización  de  profilaxis  antimicrobiana 

 sigue  siendo  motivo  de  controversia  en  cuanto  a  su  impacto  en  la 

 incidencia  de  infección,  la  mortalidad  y  la  necesidad  de  intervención 

 quirúrgica.  Un  reciente  metanálisis,  que  incluyó  11  estudios  (nueve  ECA  y 

 dos  cohortes),  con  864  pacientes  con  pancreatitis  aguda,  no  encontró 

 evidencia  que  respalde  la  mejora  en  las  tasas  de  mortalidad  entre  las 

 cohortes  aleatorizadas  que  recibieron  antibióticos  profilácticos.  Además,  la 

 incidencia  de  necrosis  infecciosa  y  la  necesidad  de  cirugía  no  disminuyeron 

 significativamente  con  el  uso  de  antibióticos.  Según  las  directrices  de 

 NICE,  no  se  aconseja  la  utilización  habitual  de  antibióticos  profilácticos  en 

 pacientes con PA (33). 

 La  terapia  nutricional  en  el  manejo  de  la  PA  ha  experimentado  importantes 

 cambios  de  paradigma  en  comparación  con  la  práctica  anterior. 

 Históricamente,  los  pacientes  con  PA  eran  sometidos  a  una  dieta  absoluta 

 para  evitar  el  posible  riesgo  de  una  mayor  estimulación  de  la  secreción 

 exocrina  pancreática  y  una  exacerbación  de  la  inflamación;  es  decir,  ya  no 

 se recomienda el soporte nutricional “nada por boca” y/o parenteral (34). 

 Por  otro  lado,  en  términos  de  marcadores  pronósticos,  son  mediciones  que 

 ayudan  a  identificar  procesos  fisiológicos,  patológicos  y  las  consecuencias 

 de  una  exposición  o  intervención;  aunque  se  han  evaluado  varios 

 marcadores  como  candidatos  para  predecir  la  gravedad,  su  utilidad  en  la 

 práctica  clínica  es  limitada  debido  a  su  falta  de  especificidad,  alto  costo  y 

 confiabilidad  moderada  al  inicio  de  la  enfermedad.  En  otras  palabras, 

 existen  pocos  indicadores  que  se  utilicen  de  forma  rutinaria  o  puedan 

 recomendarse para analizar la gravedad de la PA (22, 35). 
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 Examinando  minuciosamente  tres  fuentes  de  datos  confiables  que 

 analizaban  los  resultados  en  el  primer  día  de  hospitalización,  se  encontró 

 que  la  persistencia  del  fallo  orgánico  y  la  presencia  de  necrosis  pancreática 

 en  la  pancreatitis  aguda  pueden  predecirse  por  un  hematocrito  superior  al 

 44%  al  momento  del  ingreso  o  por  un  aumento  en  los  niveles  de  urea 

 plasmática  durante  este  período.  De  acuerdo  con  otro  estudio,  los 

 pacientes  que  ingresan  con  hipertrigliceridemia  tienen  un  riesgo  4,9  veces 

 mayor de desarrollar fallo orgánico persistente (36, 37). 

 La  citocina  proinflamatoria  IL-6  parece  tener  mayor  correlación  con  el 

 avance  de  la  pancreatitis  aguda  cuando  se  evalúa  en  las  primeras  fases  de 

 la  enfermedad.  Una  concentración  de  IL-6  inferior  a  400  pg/l  excluye  una 

 PA  grave,  debido  a  que  muchos  autores  han  identificado  diferentes 

 umbrales,  su  uso  clínico  es  difícil.  Además,  se  aconseja  determinar  la 

 concentración de IL-8. (38, 39). 

 Dentro  del  contexto  de  la  infección  necrótica,  se  ha  planteado  que  las 

 concentraciones  máximas  de  IL-8  por  encima  de  100  pg/ml  indican  una 

 forma  grave  de  la  enfermedad.  La  producción  de  IL-10,  una  citoquina  con 

 propiedades  antiinflamatorias,  aumenta  en  los  primeros  2  días  de  la 

 enfermedad  y  se  mantiene  elevada  durante  5  días.  Recientemente,  se  ha 

 sugerido  que  el  marcador  TREM1  es  un  predictor  más  efectivo  de 

 pancreatitis  aguda  grave  que  la  PCR,  la  IL-6  y  la  IL-8.  En  comparación  con 

 los  otros  marcadores,  la  prueba  realizada  en  colecciones  pancreáticas 

 tendrá  un  desempeño  superior  para  diagnosticar  la  presencia  de  infección 

 necrótica (40, 41, 42). 

 La  PCR  puede  servir  como  un  indicador  temprano  de  la  gravedad  o  como 

 un  predictor  de  mortalidad.  Es  un  reactante  de  fase  aguda  que  se  eleva  en 

 cuestión  de  horas  como  respuesta  a  la  infección  y  la  inflamación.  Es  una 

 práctica  común  medir  la  PCR  sérica,  y  se  considera  que  una  concentración 

 por  debajo  de  150  mg/l  en  las  primeras  48  horas  después  del  ingreso 

 hospitalario  descarta  una  forma  grave  de  la  enfermedad.  Sin  embargo,  una 

 tomografía  computarizada  que  muestre  un  alto  grado  de  gravedad  junto 

 con  un  nivel  de  PCR  superior  a  150  mg/l  pueden  ser  factores  predictivos 
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 desfavorables.  La  persistencia  de  una  PCR  elevada  durante  el  curso  de  la 

 enfermedad  debería  alertar  sobre  la  posibilidad  de  complicaciones  locales, 

 especialmente de origen infeccioso (43, 44, 45). 

 Otro  indicador  relevante  podría  ser  la  proteína  albúmina.  La  albúmina  es  un 

 reactante  negativo  de  fase  aguda,  y  su  nivel  tiende  a  disminuir  durante  los 

 estados  de  inflamación.  En  la  literatura,  se  ha  establecido  una  relacion 

 entre  los  niveles  de  albúmina  y  la  severidad  de  la  inflamación,  así  como 

 con  el  pronóstico  de  la  enfermedad  y  la  tasa  de  mortalidad.  Dada  su 

 abundancia  en  la  sangre  humana,  se  ha  observado  que  la  albúmina 

 desempeña  múltiples  funciones  potenciales  en  la  regulación  de  la 

 inflamación,  el  mantenimiento  de  la  integridad  endotelial,  el  equilibrio 

 ácido-base y la protección contra el daño microcirculatorio y tisular (46, 47). 

 Uno  de  los  estudios  de  referencia  para  el  presente  trabajo  fue  realizado  por 

 Villalba-Aucejo  et  al.  (Paraguay,  2018),  quienes  investigaron  la  viabilidad  de 

 utilizar  los  niveles  de  albúmina  y  PCR  como  marcadores  de  mortalidad  en 

 pacientes  con  pancreatitis  aguda.  En  su  investigación,  examinaron  310 

 historias  clínicas  del  Hospital  Nacional  de  Itauguá,  con  una  edad  promedio 

 de  47.69  ±  18.1  años.  Del  total,  216  (69.7%)  eran  mujeres,  y  25  (8%) 

 tuvieron  un  desenlace  fatal.  El  sexo  femenino,  la  edad,  el  consumo  de 

 alcohol,  la  hipertensión  arterial,  la  diabetes  mellitus  y  la  hipoalbuminemia  al 

 momento  del  ingreso  se  correlacionaron  con  la  mortalidad.  Concluyeron 

 que  el  cociente  PCR/albúmina  mostró  ser  un  un  excelente  indicador 

 temprano de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda (48). 

 Kaplan  M.  et  al.  (2017),  en  su  estudio  "Valor  predictivo  del  cociente 

 proteína  C  reactiva/albúmina  en  pancreatitis  aguda",  indican  que  un  valor 

 superior  a  16.3  multiplica  por  1.52  la  probabilidad  de  gravedad,  con  una 

 sensibilidad  del  92.1%  y  una  especificidad  del  58%.  Concluyen  que  el 

 índice  PCR/albúmina  es  novedoso  pero  prometedor,  además  de  ser  fácil  de 

 medir  y  repetible.  Estos  hallazgos  se  obtuvieron  tras  analizar  las 

 implicaciones  de  la  PCR,  la  albúmina  y  la  relación  PCR/albúmina  como 

 marcadores pronósticos de dicha enfermedad (49). 
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 A  nivel  nacional,  tenemos  la  investigación  de  Vasquez  A  (Huancayo,  2021) 

 quién  demostró  el  valor  del  índice  proteína  C  reactiva/albúmina  como 

 marcador  viable  de  fallecimientos  por  PA.  En  su  trabajo,  se  analizó  112 

 historias  clínicas  de  individuos,  teniendo  en  cuenta  los  niveles  séricos  de 

 albúmina  y  PCR  en  el  momento  del  ingreso  hospitalario;  evidenciándose 

 que  el  punto  de  corte  óptimo  del  índice  proteína  C  reactiva/albúmina  (IPA) 

 fue  de  19.9  con  una  sensibilidad  de  98.1%,  especificidad  de  91.4%,  valor 

 predictivo  positivo  de  91.4%  y  valor  predictivo  negativo  de  98.2%. 

 Concluyendo  que  la  relación  entre  PCR/  albúmina  es  rentable  como 

 indicador de mortalidad en PA (50). 

 El  estudio  realizado  por  Suarez  J.  (2019)  encontró  que  la  relación  proteína 

 C  reactiva/albúmina  es  un  predictor  de  la  gravedad  entre  los  pacientes  con 

 pancreatitis  aguda  (PA).  Del  total  de  37  pacientes  con  PA  grave,  el  54.1% 

 eran  mujeres  y  el  45.9%  hombres.  Los  pacientes  con  edades  entre  18  y  35 

 años  mostraron  una  relación  PCR/albúmina  >16.3  y  una  forma  más  severa 

 de  PA.  Esta  relación  >16.3  se  observó  en  el  80%  de  los  pacientes  (30 

 casos)  diagnosticados  con  pancreatitis  aguda  grave,  mientras  que  en  los 

 pacientes  con  pancreatitis  aguda  no  grave  se  presentó  en  el  61.3%  (68 

 controles).  Se  concluyó  que  la  forma  grave  de  PA  con  una  relación  PCR  / 

 albúmina > 16.3 tiene 2.7 veces más probabilidades de manifestarse (51). 

 Valdez  D  (Trujillo,  2019)  en  su  investigación  “Utilidad  del  índice  proteína  C 

 reactiva/albúmina  como  predictor  de  mortalidad  en  PA”  menciona  que  en  su 

 estudio  de  casos  y  controles,  que  incluyó  la  revisión  de  60  historias 

 clínicas,  descubrieron  que  el  25%  de  los  pacientes  no  fallecidos  y  el  65% 

 de  los  fallecidos  tenían  un  índice  de  proteína  C  reactiva/albúmina  (IPA) 

 superior  a  16,28.  Concluyendo  que  los  pacientes  con  PA  podían  morir  en 

 mayor proporción si el índice proteína C reactiva/albúmina es elevado (52). 

 Por  lo  expuesto  con  anterioridad,  en  casos  graves,  la  PA  puede  poner  en 

 peligro  la  vida.  Además,  no  ha  habido  investigaciones  suficientes  sobre  la 

 relación  entre  la  PCR  y  albúmina  en  la  PA.  Por  tal  motivo,  se  necesita  un 

 indicador  fácil  de  usar  y  económico  para  conocer  el  pronóstico  de  la 

 enfermedad en pocos minutos, especialmente en Perú. 
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 II.  METODOLOGÍA 

 2.1.  TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 ●  Tipo de investigación 

 Aplicada 

 ●  Diseño de investigación 
 No experimental: transversal 

 2.2.  VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 
 ●  Variables 

 ○  Relación PCR/ albúmina: cuantitativa, de razón 

 ○  Pronóstico de pacientes con PA: cualitativa, nominal 

 ●  Operacionalización:  Se muestra en el Anexo 1 

 2.3.  POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 
 2.3.1.  Población 

 Pacientes  con  PA  que  llegaron  por  emergencia  al  Hospital 

 Belén de Trujillo, durante el periodo 2019 a 2023 

 ●  Criterios de inclusión: 
 ○  Personas de ambos sexos. 

 ○  Pacientes con edad mayor o igual a 18 años. 

 ○  Pacientes con diagnóstico de PA. 

 ○  Pacientes  que  cuenten  con  PCR  y  dosaje  de 

 albúmina. 

 ●  Criterios de exclusión: 
 ○  Pacientes con enfermedades asociadas. 

 ○  Pacientes con historia clínica incompleta. 

 ○  Pacientes gestantes. 
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 2.3.2.  Muestra 
 Estuvo  conformada  por  178  casos  de  pacientes  con 

 diagnóstico  de  PA  que  llegan  por  emergencia  al  Hospital 

 Belén  de  Trujillo  durante  el  periodo  2019  a  2023  y  que 

 cumplieron los criterios de selección. 

 La  muestra  se  calculó  utilizando  la  fórmula  para  una 

 población  finita  (cuando  se  conoce  N),  que  también  se  utiliza 

 para  identificar  el  valor  promedio  de  una  variable  cuantitativa 

 en  una  población  o  para  estimar  un  parámetro  poblacional 

 como la prevalencia de una enfermedad (54). 

 2.3.3.  Muestreo 
 El  muestreo  fue  probabilístico  de  tipo  aleatorio  simple,  las 

 historias  clínicas  constituirán  la  unidad  de  análisis,  y 

 posteriormente se procederá a la revisión de cada una. 

 2.4.  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 En  este  proyecto  de  investigación,  se  aplicó  la  revisión  de  historias 

 clínicas;  la  información  se  resumió  y  visualizó  utilizando  varias 

 técnicas.  Entre  ellas  se  incluyen  las  medidas  de  tendencia  central, 

 como  la  media,  la  mediana  y  la  moda,  que  ayudan  a  explicar  los 

 valores  típicos  de  las  variables  estudiadas.  Además,  se  emplearon 

 medidas  de  dispersión  como  el  rango  y  la  desviación  estándar  para 

 analizar  la  variabilidad  de  los  datos.  Por  otro  lado,  herramientas 

 gráficas  como  los  diagramas  de  dispersión  y  los  histogramas 

 ayudaron  a  la  representación  visual  de  los  datos.  Además,  se 

 realizó  un  análisis  de  correlación  para  investigar  las  conexiones 

 entre las variables a estudiar (55). 

 Respecto  al  instrumento  de  selección  es  la  Ficha  de  recolección  de 

 datos,  que  consiste  en  un  grupo  de  parámetros  que  involucran  una  o 

 más  variables  a  medir;  posee  como  requisito  indispensable  la 

 confiabilidad y validez. 
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 El  instrumento  fue  realizado  por  el  autor  del  proyecto  de 

 investigación,  haciendo  uso  de  diversas  literaturas  basadas  en  la 

 epidemiología, factores de riesgo y clínica de la PA. 

 La  ficha  de  recolección  de  datos  aborda  tres  parámetros;  el  primero, 

 recoge  datos  generales  del  paciente  como  el  sexo,  la  edad  y 

 procedencia.  El  segundo  componente  abarca  lo  relacionado  a  la 

 variable  independiente,  como  proteína  C  reactiva,  albúmina  e  índice 

 proteína  C  reactiva  /  albúmina  (IPA)  a  fin  de  calcular  el  valor  del 

 parámetro  en  estudio;  y  el  último  componente  abarca  el  pronóstico 

 de paciente con PA (Anexo N° 02). 

 2.5.  MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS 
 Se  utilizó  el  software  Origin  18  con  el  fin  de  analizar  y  procesar  los 

 datos  obtenidos  en  la  ficha  de  recolección  para  realizar  cálculos 

 estadísticos.  La  conformidad  de  las  variables  con  la  distribución 

 normal  fue  examinada  mediante  gráficos  de  histograma  y  la  prueba 

 de  Kolmogorov-Smirnov.  El  valor  pronóstico  de  la  relación  PCR  / 

 albúmina  se  evaluó  mediante  la  curva  operativa  del  receptor  (ROC); 

 el  área  bajo  la  curva  (AUC)  se  calculó  por  separado  para  PCR  y 

 albúmina,  y  se  compararon  las  AUC  entre  sí.  Los  valores  de  p  <0,05 

 indicarán estadísticamente significativos (56). 

 2.6.  ASPECTOS ÉTICOS 
 Se  solicitó  a  la  autoridad  competente  de  la  Universidad  César 

 Vallejo,  la  aprobación  del  proyecto  de  investigación  y  se  obtuvo  la 

 autorización  correspondiente  para  acceder  al  archivo  del  Hospital 

 Belén  de  Trujillo.  En  la  revisión  de  las  historias  clínicas  se  consideró 

 la  confidencialidad  de  la  información,  tal  como  lo  exige  la  ley  general 

 de  salud  del  Perú  (57)  y  código  de  ética  y  deontología  del  Colegio 

 Médico del Perú (58). 
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 III.  RESULTADOS 
 Los  resultados  que  se  observan  en  la  Tabla  1  muestran  que,  de  un  total  de 

 178  pacientes  diagnosticados  con  pancreatitis  aguda,  la  mayoría 

 corresponde  al  sexo  femenino  (73.60  %),  en  comparación  con  el  26.40  % 

 de  pacientes  masculinos.  En  cuanto  a  la  edad,  la  mayor  proporción  de  los 

 pacientes  (48.31  %)  se  encontraba  en  el  rango  de  40  a  59  años,  mientras 

 que  el  41.01  %  tenía  entre  18  y  39  años,  y  solo  el  10.68  %  tenía  60  años  o 

 más.  En  términos  de  procedencia,  el  66.85  %  de  los  pacientes  provenía  de 

 zonas  rurales,  mientras  que  el  33.15  %  eran  de  áreas  urbanas.  Estos  datos 

 destacan  una  mayor  prevalencia  de  pancreatitis  aguda  en  mujeres  y  en 

 pacientes de áreas rurales, especialmente en edades adultas intermedias. 

 Tabla  1:  Características  sociodemográficas  de  pacientes  con  diagnóstico 

 de pancreatitis aguda 

 Características  N  % 

 Sexo 
 Masculino  47  26.40 

 Femenino  131  73.60 

 Edad 

 ≥ 18 a < 40 años  73  41.01 

 ≥ 40 a < 60 años  86  48.31 

 ≥ 60 años  19  10.68 

 Procedencia 
 Urbano  59  33.15 

 Rural  119  66.85 
 Fuente: Archivo de historias clínicas de HBT 

 En  la  Tabla  2  se  presentan  las  complicaciones  en  pacientes  con 

 pancreatitis  aguda,  divididos  según  el  índice  de  relación  PCR  /  albúmina 

 (IPA).  De  los  126  pacientes  con  un  IPA  igual  o  superior  a  16.3,  el  53.17  % 

 presentó  complicaciones,  mientras  que  el  46.83  %  no  las  tuvo.  En 

 contraste,  de  los  52  pacientes  con  un  IPA  inferior  a  16.3,  solo  el  15.38  % 

 presentó  complicaciones,  mientras  que  el  84.62  %  no  las  experimentó. 

 Estos  resultados  sugieren  una  correlación  entre  un  IPA  elevado  (≥  16.3)  y 

 una mayor probabilidad de complicaciones en pacientes con PA. 
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 Tabla  2:  Complicaciones  en  pacientes  con  diagnóstico  de  pancreatitis 

 aguda 

 IPA 

 Complicaciones 

 Total  SI  NO 

 N  %  N  % 

 ≥ 16.3  67  53.17  59  46.83  126 

 < 16.3  8  15.38  44  84.62  52 

 Total  75  103  178 
 Fuente: Archivo de historias clínicas de HBT 

 La  Tabla  3  muestra  la  mortalidad  entre  los  pacientes  con  pancreatitis 

 aguda  en  función  del  índice  de  relación  PCR  /  albúmina  (IPA).  De  los  126 

 pacientes  con  un  IPA  mayor  o  igual  a  16.3,  el  64.29  %  falleció,  mientras 

 que  el  35.71%  sobrevivió.  En  cambio,  de  los  52  pacientes  con  un  IPA 

 inferior  a  16.3,  solo  el  5.77  %  falleció,  y  el  94.23  %  sobrevivió.  Estos  datos 

 indican  que  un  IPA  elevado  (≥  16.3)  se  asocia  con  una  mayor  tasa  de 

 mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda. 

 Tabla 3: Mortalidad en pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda 

 IPA 

 Mortalidad 

 Total  SI  NO 

 N  %  N  % 

 ≥ 16.3  81  64.29  45  35.71  126 

 < 16.3  3  5.77  49  94.23  52 

 Total  84  94  178 
 Fuente: Archivo de historias clínicas de HBT 

 La  Tabla  4  muestra  los  resultados  de  la  prueba  de  Chi-cuadrado  y  las 

 pruebas  de  bondad  de  ajuste  entre  el  índice  PCR/albúmina  (IPA)  y 

 complicaciones  en  pacientes  diagnosticados  con  pancreatitis  aguda  (PA). 

 La  prueba  de  Chi-cuadrado  para  el  índice  PCR/albúmina  (IPA)  muestra  un 

 valor  de  17,634.275  con  177  grados  de  libertad  y  una  probabilidad  de  0,  lo 
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 que  indica  una  relación  significativa  entre  el  IPA  y  las  complicaciones  en  los 

 pacientes  con  pancreatitis  aguda.  Asimismo,  para  las  complicaciones  de  la 

 pancreatitis  aguda,  el  valor  de  Chi-cuadrado  es  43.39888  con  una 

 probabilidad  de  1.07E-26,  lo  que  también  evidencia  una  asociación 

 significativa.  En  las  pruebas  de  bondad  de  ajuste,  el  test  de 

 Kolmogorov-Smirnov  muestra  que  el  IPA  sigue  una  distribución  normal 

 (p-valor  =  0.29364),  mientras  que  las  complicaciones  no  siguen  una 

 distribución normal (p-valor = 3.77E-23). 

 Los  resultados  de  la  tabla  sugieren  que  el  índice  PCR  /  albúmina  (IPA) 

 tiene  una  asociación  significativa  con  las  complicaciones  en  pacientes  con 

 pancreatitis  aguda,  como  lo  demuestra  el  valor  alto  del  Chi-cuadrado  y  la 

 probabilidad  de  0.  Este  hallazgo  indica  que  el  IPA  es  un  factor  relevante 

 para  predecir  complicaciones  en  estos  pacientes.  Además,  la  prueba  de 

 bondad  de  ajuste  muestra  que  el  IPA  sigue  una  distribución  normal,  lo  que 

 sugiere  que  sus  valores  se  comportan  de  manera  esperada  en  la 

 población.  Por  otro  lado,  las  complicaciones  en  los  pacientes  no  siguen  una 

 distribución  normal,  lo  que  podría  estar  relacionado  con  la  complejidad  de 

 los factores que influyen en su aparición. 

 Tabla  4:  Prueba  de  Chi-cuadrado  y  las  pruebas  de  bondad  de  ajuste  entre 

 el  índice  PCR/albúmina  (IPA)  y  complicaciones  en  pacientes  con 

 pancreatitis aguda (PA). 

 Test Chi cuadrado 

 Chi-Square  DF  Prob>Chi-Square 

 IPA  17,634.275  177  0 

 COMPLICACIONES 
 PA  43.39888  177  1.07E-26 

 Pruebas de bondad de ajuste 

 Distribution  Goodness of 
 Fit tests  Statistics  P - value  Decision at 

 level (5%) 

 IPA  Normal  K-S test  0,073  0,29364  Can't reject 
 Normal 

 COMPLICACIONES 
 PA  Normal  K-S test  0,38124  3.77E-23  Reject Normal 

 Fuente: Elaboración propia 
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 En  la  Figura  1  se  proporcionan  dos  gráficos  de  distribución  normal 

 ajustada.  Figura  1A  muestra  la  distribución  del  índice  PCR  /  albúmina  (IPA) 

 en  pacientes  con  pancreatitis  aguda.  El  histograma  tiene  una  forma  que  se 

 asemeja  a  la  distribución  normal  ajustada  (línea  negra).  La  media  del  IPA 

 es  20.08  con  una  desviación  estándar  de  9.98.  Se  sugiere  que  el  IPA  en 

 esta  muestra  sigue  una  distribución  normal,  lo  que  concuerda  con  el 

 resultado  de  la  prueba  de  bondad  de  ajuste  que  indicó  que  no  se  puede 

 rechazar  la  normalidad  de  esta  variable.  Figura  2B  muestra  el  histograma 

 de  las  complicaciones  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda.  Se  observa 

 una  distribución  bimodal,  donde  la  mayoría  de  los  datos  se  agrupan  en  los 

 extremos,  es  decir,  con  pocos  o  muchos  casos  de  complicaciones.  La  línea 

 negra  indica  la  distribución  normal  ajustada,  que  claramente  no  refleja  la 

 forma real de los datos. 

 Figura 1: Distribuciones del índice PCR / albúmina (IPA) y las complicaciones en pacientes con PA 

 En  la  Tabla  5  se  muestra  la  prueba  de  Chi-cuadrado  para  la  varianza 

 muestra  una  asociación  significativa  entre  el  índice  PCR  /  albúmina  (IPA)  y 

 la  mortalidad  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda.  El  valor  de  Chi-cuadrado 

 para  el  IPA  es  17,634.275  con  177  grados  de  libertad  y  una  probabilidad  de 

 0,  lo  que  indica  una  fuerte  relación  significativa.  Para  la  mortalidad,  el  valor 

 de  Chi-cuadrado  es  44.35955  con  una  probabilidad  extremadamente  baja 

 de  4.64E-26,  lo  que  también  sugiere  una  asociación  estadísticamente 

 significativa.  En  cuanto  a  las  pruebas  de  bondad  de  ajuste,  el  test  de 

 Kolmogorov-Smirnov  para  el  IPA  muestra  un  valor  de  0.073  con  un  p-valor 
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 de  0.29364,  lo  que  indica  que  la  distribución  del  IPA  sigue  un 

 comportamiento  normal,  ya  que  no  se  puede  rechazar  la  normalidad.  Sin 

 embargo,  para  la  mortalidad,  el  valor  del  test  K-S  es  0.35516  con  un  p-valor 

 de  3.80E-20,  lo  que  rechaza  la  normalidad  de  la  distribución  de  los  datos 

 de  mortalidad,  sugiriendo  que  esta  variable  no  sigue  una  distribución 

 normal. 

 Tabla  5:  Prueba  de  Chi-cuadrado  y  las  pruebas  de  bondad  de  ajuste  entre  el 

 índice PCR/albúmina (IPA) y mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda (PA) 

 Test Chi cuadrado 

 Chi-Square  DF  Prob>Chi-Square 

 IPA  17,634.275  177  0 

 MORTALIDAD PA  44.35955  177  4.64E-26 

 Pruebas de bondad de ajuste 

 Distribution  Goodness 
 of Fit tests  Statistics  P - value  Decision at 

 level (5%) 

 IPA  Normal  K-S test  0,073  0,29364  Can't reject 
 Normal 

 MORTALIDAD PA  Normal  K-S test  0,35516  3,80E-20  Reject 
 Normal 

 Fuente: Elaboración propia 

 En  la  Figura  2  se  observan  dos  gráficos  que  muestran  las  distribuciones 

 ajustadas  a  normalidad  de  los  datos.  En  la  figura  2A  se  representa  la 

 distribución  del  índice  PCR/albúmina  (IPA)  en  pacientes  con  pancreatitis 

 aguda.  El  histograma  tiene  una  distribución  cercana  a  la  normal  (indicado 

 por  la  curva  ajustada),  con  una  media  de  20.08  y  una  desviación  estándar 

 de  9.98.  En  la  Figura  2B  se  muestra  la  distribución  de  los  datos  de 

 mortalidad  en  los  pacientes.  El  gráfico  muestra  una  distribución  bimodal, 

 con  la  mayoría  de  los  valores  concentrados  en  los  extremos  (0  y  1),  lo  que 

 indica  que  la  mortalidad  no  sigue  una  distribución  normal,  a  pesar  del 

 intento de ajuste. La media es 0.47 y la desviación estándar es 0.50. 
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 Figura 2: Distribuciones del índice PCR / albúmina (IPA) y la mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda 

 Los  resultados  de  la  correlación  de  Pearson  muestran  una  relación  positiva  entre 

 el  índice  PCR/albúmina  (IPA)  tanto  para  las  complicaciones  como  para  la 

 mortalidad  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda  (Tabla  6)  .  IPA  y  complicaciones,  el 

 coeficiente  de  correlación  de  Pearson  es  0.2833,  lo  que  indica  una  correlación 

 positiva  moderada  entre  el  IPA  y  las  complicaciones  de  la  pancreatitis  aguda.  El 

 valor  p  es  1.27E-04,  lo  que  sugiere  que  esta  correlación  es  estadísticamente 

 significativa  (p  <  0.05).  IPA  y  mortalidad,  el  coeficiente  de  correlación  de  Pearson 

 es  0.41411,  lo  que  indica  una  correlación  positiva  más  fuerte  entre  el  IPA  y  la 

 mortalidad.  El  valor  p  es  9.13E-09,  lo  que  también  muestra  una  correlación 

 estadísticamente  significativa.  Estos  resultados  sugieren  que  a  medida  que 

 aumenta  el  IPA,  hay  una  mayor  probabilidad  de  complicaciones  y  mortalidad  en 

 los  pacientes  con  pancreatitis  aguda.  La  correlación  es  más  fuerte  con  la 

 mortalidad,  lo  que  refuerza  la  utilidad  del  IPA  como  un  indicador  pronóstico 

 importante en estos pacientes. 

 Tabla  6:  Correlación  de  Pearson  entre  el  índice  PCR/albúmina  (IPA)  y  las 

 complicaciones y mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda. 

 IPA  COMPLICACIONES 

 IPA  Pearson Corr.  1  0.2833 

 COMPLICACIONES  p-value  1.27E-04  – 

 IPA  MORTALIDAD 

 IPA  Pearson Corr.  1  0.41411 

 MORTALIDAD  p-value  9.13E-09  – 
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 IV.  DISCUSIÓN 
 La  pancreatitis  aguda  (PA)  es  una  afección  que  se  distingue  por  la 

 aparición  brusca  de  dolor  abdominal  persistente  y  agudo,  que  se 

 acompaña  de  un  incremento  de  enzimas  pancreáticas  en  sangre.  La 

 calidad  de  vida  del  individuo  puede  estar  comprometida  por  el  daño  local  y 

 sistémico  causado  por  esta  inflamación  del  parénquima  pancreático. 

 Además,  es  el  trastorno  gastrointestinal  más  frecuente  en  los  hospitales  y 

 se  encuentra  entre  las  entidades  que  se  asocian  a  una  estancia 

 hospitalaria  prolongada  y  a  una  mayor  tasa  de  mortalidad.  El  fallo  de 

 múltiples  órganos  y  sistemas  está  causado  principalmente  por  la 

 producción de citocinas, toxinas y enzimas hidrolíticas (59, 60). 

 La  PA  puede  ocasionar  complicaciones  tanto  sistémicas  como  locales. 

 Dentro  de  las  complicaciones  locales  tenemos  la  colección  peripancreática, 

 identificada  en  las  primeras  4  semanas  y  no  asociada  a  necrosis;  el 

 pseudoquiste  pancreático,  que  ocurre  luego  de  4  semanas  y  es  una 

 acumulación  encapsulada  rodeada  por  una  pared  inflamatoria  claramente 

 definida;  por  otro  lado,  dentro  de  las  primeras  cuatro  semanas,  se 

 evidencia  una  colección  necrótica  aguda,  una  colección  heterogénea 

 vinculada  a  la  pancreatitis  necrotizante;  y  después  de  4  semanas,  se 

 desarrolla  la  necrosis  “amurallada”,  caracterizada  por  una  acumulación 

 necrótica  madura  y  encapsulada.  Ante  la  persistencia  del  dolor  abdominal, 

 la  aparición  de  insuficiencia  orgánica  y  síntomas  clínicos  de  sepsis,  debe 

 sospecharse  complicaciones  locales.  Finalmente,  el  agravamiento  de 

 comorbilidades  preexistentes,  como  enfermedad  pulmonar  obstructiva 

 crónica  (EPOC)  o  insuficiencia  cardiaca,  es  lo  que  se  conoce  como 

 complicaciones sistémicas (61) 

 A  raíz  de  lo  mencionado  con  anterioridad,  varios  estudios  se  han  enfocado 

 en  la  búsqueda  de  parámetros  de  laboratorio  o  puntuaciones.  Sin  embargo, 

 sigue  existiendo  la  necesidad  de  encontrar  índices  económicos,  simples, 

 confiables,  no  invasivos,  y  que  sean  sensibles  y  específicos,  sin  requerir 

 pruebas  adicionales  para  identificar  tempranamente  los  casos  con  peor 

 pronóstico.  Por  ello,  investigamos  si  el  índice  del  vínculo  entre  proteína  C 
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 reactiva  y  albúmina  (IPA),  que  se  puede  obtener  fácilmente  mediante  un 

 análisis  sanguíneo,  podría  emplearse  para  predecir  el  riesgo  de 

 complicaciones  y  mortalidad  en  pacientes  con  diagnóstico  de  pancreatitis 

 aguda  (PA).  Las  investigaciones  actuales  buscan  identificar  marcadores 

 hematológicos  o  bioquímicos  que  permitan  predecir  el  pronóstico  en  PA,  y 

 entre  ellos  la  relación  entre  la  proteína  C  reactiva  y  la  albúmina.  Ambas, 

 por  separado,  han  demostrado  ser  útiles,  por  lo  que  su  combinación  podría 

 mejorar la predicción de la gravedad en la pancreatitis aguda (62, 63). 

 Existen  diversos  estudios  que  demuestran  una  relación  positiva  entre  la 

 proteína  C  reactiva  (PCR)  con  la  severidad  y  complicaciones  de  la  PA,  y  de 

 manera  similar,  la  albúmina  ha  sido  evaluada  como  un  indicador  de 

 mortalidad  en  varias  enfermedades  que  presentan  un  cuadro  de 

 inflamación  aguda.  Un  autor  informa  que,  de  forma  independiente,  tanto 

 una  PCR  elevada  como  niveles  bajos  de  albúmina  al  momento  del  ingreso 

 hospitalario  están  moderadamente  correlacionados  con  desenlaces 

 negativos  en  pacientes  con  PA;  y  sugiere  que  al  combinar  estos 

 marcadores,  su  capacidad  diagnóstica  podría  aumentar,  respaldando  la 

 hipótesis  de  que  un  índice  IPA  elevado  (PCR  alta  y  albúmina  baja)  podría 

 tener una mayor correlación con sus complicaciones y mortalidad (64, 65). 

 En  la  Tabla  N.º  1  podemos  observar  información  general  de  los  pacientes 

 con  diagnóstico  de  pancreatitis  aguda,  en  donde  la  mayoría  corresponde  al 

 sexo  femenino  (73.60  %),  con  una  edad  entre  los  40  y  59  años  (48.31  %)  y 

 de  zona  rural  (66.85  %).  Estos  resultados  coinciden  con  lo  reportado  por 

 Aucejo  et  al.  en  su  estudio  sobre  el  cociente  PCR/albúmina  como  predictor 

 de  mortalidad,  donde  encontraron  que  el  69.7%  de  los  pacientes  eran 

 mujeres;  de  manera  similar,  Sánchez  et  al.,  en  su  investigación  sobre 

 pancreatitis  aguda,  identificaron  que  el  82.6%  de  los  casos  correspondían 

 al sexo femenino (66). 

 En  cuanto  a  la  edad,  Acero  Huamani  K.,  en  su  estudio  “Características 

 clínico  epidemiológicas  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda  en  el  servicio 

 de  medicina  Interna  del  Hospital  Hipólito  Unanue  de  Tacna  en  el  periodo 

 2014  –  2016”,  determinó  que  las  características  epidemiológicas  más 
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 frecuentes  fueron  el  género  femenino  y  la  edad  promedio  entre  30  y  44 

 años.  Esto  coincide  con  los  hallazgos  de  la  presente  investigación,  donde 

 la  mayoría  de  los  pacientes  diagnosticados  con  pancreatitis  aguda  tenía 

 una edad promedio entre 40 y 59 años (48.31%) (67). 

 En  la  tabla  2,  podemos  observar  que  de  los  126  pacientes  diagnosticados 

 con  pancreatitis  aguda  y  una  relación  PCR/albúmina  ≥  16.3,  el  53.17% 

 presentó  complicaciones.  Estos  resultados  son  consistentes  con  el  estudio 

 de  Gutiérrez  S.  et  al.,  titulado  "Proteína  C  reactiva  como  marcador  de 

 severidad  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda",  el  cual  demostró  que  la 

 pancreatitis  aguda  de  origen  biliar  se  asocia  con  un  aumento  en  la  PCR  y 

 una  disminución  de  la  albúmina  sérica,  lo  que  sirve  como  factor  pronóstico 

 y se vincula con complicaciones sistémicas (68). 

 Finalmente,  en  el  estudio  de  Valdez  D.,  titulado  "Utilidad  del  índice  proteína 

 C  reactiva/albúmina  como  predictor  de  mortalidad  en  pancreatitis  aguda",  el 

 autor  no  establece  un  punto  de  corte  ni  analizó  la  sensibilidad  y 

 especificidad  del  valor  de  16.28;  sin  embargo,  concluyó  que  tener  un  IPA 

 por  encima  de  este  valor  aumenta  el  riesgo  de  muerte  en  5.57  veces.  Esto 

 coincide  con  lo  observado  en  la  tabla  3,  donde,  de  los  126  pacientes  con 

 diagnóstico  de  pancreatitis  aguda  y  relación  PCR  /  albúmina  ≥  16.3, 

 fallecieron  81  pacientes  (64.29  %).  Mientras  que  de  los  52  pacientes  con 

 diagnóstico  de  pancreatitis  aguda  y  relación  PCR  /  albúmina  <  16.3, 

 fallecieron 5.77 % (52). 

 El  éxito  del  IPA  como  indicador  de  mortalidad  se  debe  a  su  composición, 

 debido  a  que  la  PCR,  siendo  un  reactante  de  fase  aguda,  se  eleva  en 

 respuesta  a  eventos  inflamatorios;  por  el  contrario,  la  albúmina  tiende  a 

 disminuir  durante  la  inflamación,  especialmente  cuando  hay  un  patrón 

 inflamatorio  significativo  que  consume  grandes  cantidades  de  citocinas, 

 aminoácidos  y  proteínas.  Así,  este  marcador,  que  es  fácil  de  medir,  podría 

 ser útil para guiar las decisiones clínicas (69). 

 Los  resultados  obtenidos  muestran  una  correlación  significativa  entre  el 

 índice  PCR/albúmina  (IPA)  tanto  para  las  complicaciones  como  para  la 
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 mortalidad  en  pacientes  con  pancreatitis  aguda,  lo  que  concuerda  con 

 varios  estudios  previos.  En  primer  lugar,  la  correlación  entre  el  IPA  y  las 

 complicaciones  (r  =  0.2833,  p  =  1.27E-04)  sugiere  que  un  IPA  elevado  es 

 un  indicador  de  mayor  probabilidad  de  complicaciones  en  pacientes  con 

 pancreatitis  aguda.  Estos  hallazgos  coinciden  con  investigaciones  como  la 

 de  Kaplan  et  al.  (49),  quienes  demostraron  que  una  relación  PCR/albúmina 

 elevada  predice  complicaciones  severas  en  estos  pacientes,  donde  un  IPA 

 superior  a  16.3  está  fuertemente  asociado  con  complicaciones,  lo  que 

 refuerza el papel de este marcador en la práctica clínica. 

 Asimismo,  la  correlación  positiva  más  fuerte  entre  el  IPA  y  la  mortalidad  (r  = 

 0.41411,  p  =  9.13E-09)  destaca  el  valor  del  IPA  como  un  marcador 

 pronóstico  en  pancreatitis  aguda,  similar  a  lo  reportado  por  otros  estudios. 

 Haider  et  al.  (70)  encontraron  que  un  IPA  elevado  se  asocia  con  un 

 incremento  significativo  en  la  mortalidad,  con  un  punto  de  corte  de  16.3. 

 Este  estudio  observó  que  un  IPA  mayor  a  este  valor  aumenta 

 considerablemente  el  riesgo  de  mortalidad,  lo  que  es  consistente  con  los 

 resultados  obtenidos  en  nuestro  análisis.  Adicionalmente,  los  resultados  de 

 la  prueba  de  bondad  de  ajuste  mostraron  que  el  IPA  sigue  una  distribución 

 normal,  lo  cual  es  importante  desde  el  punto  de  vista  estadístico  para 

 garantizar  la  validez  de  los  análisis  correlacionales  realizados.  Sin 

 embargo,  la  mortalidad  y  complicaciones  no  siguen  una  distribución 

 normal,  lo  que  puede  deberse  a  la  naturaleza  discreta  de  estas  variables, 

 influenciadas  por  múltiples  factores,  como  se  ha  mencionado  en 

 investigaciones previas (71). 

 Estos  hallazgos  resaltan  la  utilidad  del  IPA  como  un  marcador  pronóstico 

 económico  y  de  fácil  obtención,  que  puede  complementar  otras 

 herramientas  clínicas  en  la  evaluación  de  la  pancreatitis  aguda.  Además,  la 

 literatura  sugiere  que  el  IPA  tiene  ventajas  sobre  otros  índices  debido  a  su 

 simplicidad  y  accesibilidad,  lo  que  lo  convierte  en  una  herramienta  valiosa 

 para  los  clínicos,  especialmente  en  entornos  de  bajos  recursos  donde  el 

 acceso a métodos diagnósticos avanzados puede ser limitado. 
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 V.  CONCLUSIONES 
 El  estudio  demuestra  una  relación  significativa  entre  la  proteína  C  reactiva 

 (PCR)  y  los  niveles  de  albúmina  en  el  pronóstico  de  pacientes  con 

 pancreatitis  aguda.  La  mayoría  de  los  pacientes  afectados  fueron  mujeres 

 (73.60  %),  con  edades  predominantemente  entre  40  y  59  años  (48.31  %),  y 

 de  áreas  rurales  (66.85  %).  Además,  los  pacientes  con  un  índice 

 PCR/albúmina  (IPA)  mayor  o  igual  a  16.3  presentaron  un  mayor  riesgo  de 

 complicaciones  (53.17  %)  y  una  mayor  tasa  de  mortalidad  (64.29  %),  en 

 comparación  con  aquellos  con  un  IPA  menor  a  16.3,  donde  solo  el  15.38  % 

 presentó  complicaciones  y  el  5.77  %  falleció.  Estos  resultados  subrayan  la 

 importancia  del  IPA  como  un  marcador  pronóstico  útil  en  la  pancreatitis 

 aguda, permitiendo una estratificación más efectiva del riesgo clínico. 
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 VI.  RECOMENDACIONES 
 ●  Es  importante  considerar  las  tendencias  identificadas  en  nuestro 

 análisis  para  desarrollar  y  aplicar  estrategias  de  monitoreo  que 

 permitan  la  detección  temprana  del  riesgo  de  mortalidad  en  los 

 pacientes con pancreatitis aguda en nuestro entorno. 

 ●  Dado  que  el  índice  PCR  /  albúmina  es  un  marcador  de  fácil 

 obtención,  económico  y  no  invasivo,  cuya  medición  puede  realizarse 

 de  manera  rutinaria,  sería  recomendable  investigar  más  a  fondo 

 sobre  su  utilidad  para  incorporarlo  en  la  evaluación  de  la  gravedad 

 de la pancreatitis aguda. 

 ●  Se  sugiere  utilizar  el  IPA  junto  con  otros  marcadores  de  laboratorio 

 que  contribuyan  a  aumentar  su  especificidad,  facilitando  su 

 aplicación  en  el  manejo  de  la  pancreatitis  aguda  en  la  práctica 

 clínica cotidiana. 

 ●  Es  fundamental  evaluar  el  impacto  de  otras  variables,  tanto  clínicas 

 como  analíticas  e  imagenológicas,  para  consolidar  la  información  y 

 mejorar  la  capacidad  de  predicción  e  identificación  de  la  severidad 

 en pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda. 
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 ANEXOS 

 Anexo 1 
 Matriz de operacionalización de variables 

 VARIABLE  DEFINICIÓN 
 CONCEPTUAL 

 DEFINICIÓN 
 OPERACIONAL  INDICADOR  ESCALA DE 

 MEDICIÓN 

 Relación proteína 
 C reactiva / 
 albúmina 

 Cociente entre 
 proteína C reactiva 

 en mg/L, sobre 
 albúmina sérica en 

 mg/dl 
 considerando los 
 primeros valores 

 registrados 
 durante su 
 estancia 

 hospitalaria (53). 

 Índice entre PCR y 
 albúmina, según 

 resultados de 
 exámenes de 
 laboratorio en 
 historia clínica. 

 ≥ 16 .3 

 < 16. 3 

 Cuantitativa, 
 de razón 

 Pronóstico de 
 pacientes con 

 pancreatitis aguda 

 Predicción acerca 
 de la evolución y 
 del resultado final 

 en un paciente con 
 pancreatitis (2). 

 Pacientes con 
 diagnóstico de 

 pancreatitis aguda 
 y registro de su 

 evolución 
 (mortalidad o 

 complicaciones) 
 según historia 

 clínica. 

 Mortalidad: 
 SI          NO 

 Complicaciones: 
 SI          NO 

 Cualitativa, 
 nominal 
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 Anexo 2 
 Instrumento de recolección de datos 

 “Relación proteína C reactiva y nivel de albúmina en el pronóstico de pacientes 

 con pancreatitis aguda” 

 DATOS GENERALES: 
 Sexo: M (  )   F (  ) 

 Edad: _____ años 

 Procedencia: Urbano (   )   Rural (   ) 

 DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE 
 Proteína C reactiva: ________ 

 Albúmina sérica: ________ 

 Índice PCR/albúmina: ________ 

 DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE 
 Pronóstico de paciente con pancreatitis aguda 

 Complicaciones:     SI (  )   NO (  ) 

 Mortalidad:     SI (  )   NO (  ) 
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 Anexo 3 
 Reporte de similitud en software Turnitin 
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 Anexo 4 
 Análisis complementario 

 𝑛    =     𝑍  2  𝑃    ( 1    −    𝑃 )    𝑁 

 𝐸  2    ( 𝑁    −    1 )   +    𝑍  2     𝑃    ( 1    −    𝑃 )

 Donde: Z = 1.96          P = 0.5          E = 0.05          N = 331 

 𝑛 =  1 . 96  2     𝑥     0 . 5    ( 1    −    0 . 5 )    𝑥     331 

 0 . 05     2    ( 331    −    1 )   +    1 . 96  2     𝑥     0 . 5    ( 1    −    0 . 5 )

 𝑛 =  3 . 84    ( 0 . 5 )   ( 0 . 5 )   ( 331 )
 0 . 0025    ( 330 )   +    3 . 84    ( 0 . 5 )   ( 0 . 5 )

 𝑛 =  317 . 76 
 0 . 825    +    0 . 96 

 𝑛    =     317 . 76 
 1 . 79 

 𝑛    =  178 
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