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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

En el mes de diciembre del año 2019, una nueva enfermedad producida por 

coronavirus (COVID-19) comenzó su propagación mundial desde Wuhan, 

China. El 11 de marzo del 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

declaró al COVID-19 como una pandemia debido a su alarmante tasa de 

propagación (1).  

 

La mayoría de los pacientes con COVID-19 tienen manifestaciones leves y 

muestran un buen pronóstico. Sin embargo, los pacientes con enfermedad 

grave pueden progresar a disfunción pulmonar, disfunción multiorgánica y 

muerte (2). Se estima que en las primeras etapas de la pandemia, la tasa de 

mortalidad de los pacientes en China fue del 1.4% al 3.1% (3). Además, en 

las primeras etapas del brote, la tasa general de letalidad (CFR) fue del 26 % 

en el Reino Unido (4), del 15.3 % en los Estados Unidos (5), y del 29.7 % en 

Italia (6).  

 

Se ha descrito incremento en marcadores inflamatorios como la proteína C 

reactiva (PCR) en pacientes COVID-19 (7). En casos severos, los niveles de 

PCR pueden aumentar antes de que se observen hallazgos en la tomografía 

y, por lo tanto, la PCR se podría emplear para determinar el riesgo de 

mortalidad en una etapa temprana (8). Por otro lado, la tormenta de citoquinas 

inducida en casos hospitalizados de COVID-19 puede causar 

hipoalbuminemia y aumentar el riesgo de muerte. En este contexto, los niveles 

bajos de albúmina en la etapa de ingreso pueden predecir el curso de la 

enfermedad independientemente de otros indicadores (9,10).  

 

De la misma manera, un elevado índice proteína C reactiva/albúmina se ha 

relacionado previamente con la mortalidad en diversas afecciones incluida 

sepsis (11), y pacientes en estado crítico (12). El-Shabrawy et al. (13), 

encontró que un valor de PCR/albúmina > 11.4 se relacionó con mortalidad 

(cociente de riesgos instantáneos = 59.9; IC al 95 %: 7.4–488.3) ( p < 0.0001).  
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Por lo tanto, este índice puede utilizarse como un predictor novedoso y 

prometedor de mortalidad en pacientes COVID-19.  

En Perú, la mortalidad por COVID-19 por cada 1000 habitantes se calculó en 

145 a nivel de la Costa, 51 en la Sierra y 63 en la Selva (14). Para mejorar el 

pronóstico de los pacientes, así como la tasa de mortalidad sería útil identificar 

predictores para mejorar la supervivencia general. Se ha identificado que los 

mecanismos de inflamación tienen un papel principal en la disfunción orgánica 

y la mortalidad relacionadas con COVID-19 (15). Fernández et al. (16), 

identificaron valores de PCR altos (190 ± 169 mg/l), además de 

hipoalbuminemia en pacientes que fallecieron por COVID-19. En este 

contexto, el índice proteína C reactiva/albúmina podría ser un marcador 

novedoso y útil.  

 

Se ha evidenciado correlación entre este índice con la mortalidad y la 

morbilidad entre los pacientes en estado crítico. Suarez (17), identificó que un 

valor de índice proteína C reactiva/albumina >16.3 se relacionó con la 

gravedad de la pancreatitis aguda (OR: 2.7; IC al 95%:1.094 – 6.713; p<0.05) 

 

En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, se ha podido observar que la 

mayoría de los pacientes con COVID-19 presentan solo síntomas leves, sin 

embargo, una proporción de pacientes se deteriora notablemente, 

provocando falla orgánica múltiple que resulta en fallecimiento. En ese 

sentido, los biomarcadores rentables, especialmente los que se prueban de 

forma rutinaria, permiten la estratificación del riesgo para permitir una 

asignación prudente de recursos. El índice proteína C reactiva/albumina, 

deriva de solo dos datos de laboratorio y se analiza fácilmente en la institución 

de salud, por lo que puede ser un marcador de pronóstico simple, útil y 

económico para prever la mortalidad por COVID-19 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Es el índice proteína C reactiva/albúmina un predictor de mortalidad en 

pacientes COVID-19 atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 

2020-2021? 
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1.3 Línea de investigación 

Infecciones respiratorias y neumonía.  

1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General: 

Determinar si el índice proteína C reactiva/albúmina es un predictor de 

mortalidad en pacientes COVID-19 atendidos en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, 2020-2021. 

 

1.4.2 Específicos: 

Determinar si el índice proteína C reactiva/albúmina es un predictor de 

mortalidad según edad de pacientes COVID-19. 

 

Determinar si el índice proteína C reactiva/albúmina es un predictor de 

mortalidad según sexo de pacientes COVID-19. 

 

Determinar el punto de corte del índice proteína C reactiva/albúmina con 

mayor valor pronóstico para mortalidad en pacientes COVID-19. 

 

1.5 Justificación 

Desde una perspectiva teórica los resultados del estudio contribuirán a llenar 

el vacío de conocimiento existente sobre el valor predictivo del índice proteína 

C-reactiva/albúmina para mortalidad en pacientes con diagnóstico de COVID-

19. 

A su vez, podrá servir como base para realizar futuros estudios, ya que 

actualmente es necesario fortalecer la producción académica de este tema de 

investigación, debido a la relevancia de esta enfermedad no solo en nuestro 

país, sino en todo el mundo, favoreciendo con ello la generalización de 

resultados.  

 

Desde un punto de vista práctico los resultados del estudio permitirán 

identificar a pacientes en alto riesgo, de manera temprana, para un adecuado 

seguimiento y manejo estrecho. De manera indirecta contribuirá a disminuir 

los gastos hospitalarios derivados de pacientes que tengan mayor riesgo de 

mortalidad, además de los gastos de bolsillo en salud. Todo esto debido a que 
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los insumos y reactivos necesarios para estas pruebas no implicarían un 

nuevo gasto para el hospital, ya que estos son de uso diario en el laboratorio 

para la mayoría de pacientes, no sólo en aquellos con diagnóstico de COVID-

19, sino también en pacientes con otras patologías. Es así como estos 

hallazgos contribuirán a una mejor asignación de recursos entre los pacientes 

COVID-19.  

 

1.6 Delimitación 

• Delimitación temática: se estudiarán dos variables a saber; variable 

dependiente, mortalidad y variable independiente índice proteína C 

reactiva/albúmina. 

• Delimitación espacial: se estudiarán pacientes hospitalizados en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, que tiene como dirección  Av. Guardia 

Chalaca 2176, Bellavista. 

• Delimitación poblacional: se considerarán pacientes COVID-19 atendidos en 

el HNDAC. 

• Delimitación temporal: se estudiará el periodo abril 2020 a marzo 2021. 

 

1.7 Viabilidad 

El estudio es viable de realizar ya que se cuenta con recursos económicos, 

humanos y materiales necesarios para su ejecución. Cabe resaltar que esta 

investigación será autofinanciada, es por eso que no se solicitará 

financiamiento a ninguna institución involucrada.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

El-Shabrawy et al. (13), en 2021, evaluaron si el índice proteína C 

reactiva/albumina fue, en pacientes COVID, un predictor de mortalidad. Se 

realizó un estudio analítico, el cual incluyó a 116 pacientes. Dentro de los 

resultados principales se encontró que un valor de PCR/albúmina > 11.4 se 

relacionó con mortalidad (cociente de riesgos instantáneos = 59.9; IC al 95 %: 

7.4–488.3; p < 0.0001). La supervivencia global se evaluó mediante la curva 

de Kaplan-Meier, que mostró menor supervivencia en pacientes con cocientes 

PCR/albúmina elevados; valores > 11.4 (log-rank test, p < 0,0001). 

 

Li et al. (18), en 2021, investigaron la utilidad que tiene el índice proteína C 

reactiva/albumina para la temprana estratificación del riesgo de pacientes 

COVID-19. Se incluyeron 557 pacientes en un estudio analítico, el cual tuvo 

como principales resultados, que los niveles del índice proteína C 

reactiva/albumina fueron mayores en pacientes con enfermedad progresiva 

que en aquellos con enfermedad estable (p<0.001). Además, el índice 

proteína C reactiva/albumina presento correlación positiva con la puntuación 

SOFA ( rs = 0.661, p < 0.001) y la duración de la estancia ( rs = 0.552, p < 

0.001) en los supervivientes. De la misma manera, el análisis de regresión 

logística mostró que este índice fue un factor de progresión de la enfermedad. 

Los pacientes del grupo con niveles altos del índice proteína C 

reactiva/albumina tuvieron tasas más altas de muerte hospitalaria (p<0.001).  

 

Kalabin et al. (19), en 2021, evaluaron la importancia del índice proteína C 

reactiva/albumina en pacientes con COVID-19. Se incluyeron 75 pacientes en 

un estudio analítico y como resultados principales se encontró que 20% de 

los pacientes fallecieron, además la diferencia de medias de PCR/albumina 

entre los que fallecieron y sobrevivieron fue estadísticamente significativa 

(7.74 frente a 4.83, p = 0,02). Sin embargo, este indicador no se consideró un 

predictor de mortalidad (OR:1.21; IC al 95%: 0.96 -1.51; p = 0.06).  
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Açıksarı et al. (20), en 2021, investigaron el valor pronóstico del índice 

proteína C reactiva/albumina en pacientes con COVID-19. Se incluyeron 223 

pacientes en un estudio analítico y como resultados principales se pudo 

encontrar que el índice proteína C reactiva/albumina, en pacientes COVID-19 

fue un predictor de mortalidad (OR: 10.14; IC al 95 %: 2.07-49.74; p: 0,004). 

Además, se identificó un resultado de curva ROC de 0.81 (IC al 95%: 0.75-

0.86) para mortalidad hospitalaria.  

 

Saylik et al. (21), en 2021, investigaron la asociación entre el índice proteína 

C reactiva/albumina y la mortalidad hospitalaria en pacientes COVID-19. Se  

incluyeron 176 pacientes con hipertensión diagnosticada en el estudio 

analítico y se encontró que el análisis de la curva de Kaplan-Meier identificó 

que un valor de índice proteína C reactiva/albumina ≥20.75 tenían una mayor 

incidencia de muerte intrahospitalaria. Se obtuvo, en este punto de corte, una 

sensibilidad del 82.3% y una especificidad del 72.8%. 

 

Bannaga et al. (22), en 2020, estudiaron si existe asociación entre los niveles 

de proteína C reactiva y la albúmina con la mortalidad de pacientes 

hospitalizados por SARS-CoV-2. Se incluyeron 321 pacientes en este estudio 

analítico y como resultado se pudo encontrar que los niveles de PCR 

(p<0,001) y albúmina (p= 0,002) se asociaron con la mortalidad. Cuando la 

PCR se analizó categóricamente y el modelo se ajustó por edad, las 

probabilidades de muerte para los pacientes con una PCR >160 mg/l fue 

cuatro veces mayor que para los pacientes con PCR <30 mg/l (OR 4.1; IC al 

95 %: 2.0–8.8) . Los no supervivientes tenían una mediana de PCR de 129 

mg/l (RIQ: 51-222). De manera similar, para la albúmina, las probabilidades 

de morir para los pacientes con albúmina >40 g/L fueron menores que para 

los pacientes con niveles de albúmina < 38 g/L (OR: 0.45; IC al 95%: 0.21-

0.93). Los no supervivientes tenían una mediana de albúmina de 37 g/l (RIQ: 

32.0–39.0). 

 

Oh et al. (23), en 2017 evaluaron el valor predictivo de mortalidad del índice 

proteína C reactiva/albumina en pacientes que acuden por emergencia. Se 

incluyeron 811 pacientes en este estudio analítico y como resultado se 
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evidenció que la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 9,0% (73 pacientes). 

El cociente PCR/albumina fue mayor en los no supervivientes que en los 

supervivientes (34.2±37.6 frente a 16.2±25.5; p<0.001). El análisis logístico 

multivariable mostró que el índice proteína C reactiva/albumina se asoció con 

la mortalidad hospitalaria (OR: 1.011; IC al 95%: 1.003 - 1.020). 

 

2.2 Bases teóricas 

COVID-19 

El nuevo coronavirus (al que se le llamó en un inicio 2019-nCov) es el 

responsable de los casos de neumonía viral de origen desconocido en 

Wuhan, en el centro de China; posteriormente fue denominado SARS-CoV-2 

(24). 

 

Etiología 

Este virus es de origen zoonótico y posee el potencial de causar infección de 

transmisión de persona a persona. Hay cuatro géneros de CoV: α-coronavirus 

(α-CoV), β-coronavirus (β-CoV), γ-coronavirus (γ-CoV) y δ-coronavirus (δ-

CoV) que pertenecen a la subfamilia de Orthocoronavirinae (25). 

 

Por ello, el SARS-CoV-2 es un ARN monocatenario de sentido positivo 

conectado a una nucleoproteína rodeada por una cápside basada en una 

proteína de matriz. El CoV humano tiene el genoma viral de mayor tamaño 

[27-32 pares de kb] con 80-160 nm de diámetro, entre los virus ARN. Además, 

un CoV clásico tiene no menos de seis marcos de lectura abiertos (ORF) en 

su genoma (24).  

 

La totalidad de proteínas estructurales y accesorias de los CoV se traducen a 

partir de sus ARN guía únicos (ARNsg). Dos grandes ORF superpuestos, 

ORF 1a y ORF 1b, se encuentran en dos tercios del genoma en el extremo 

50, y un tercio del genoma en el extremo 30 codifica cuatro proteínas 

estructurales convencionales en la disposición secuencial de pico (S), 

envoltura (E), membrana (M) y nucleocápside (N) (50-30) (26). 
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Fisiopatología 

La trasmisión se puede dar por vía fecal-oral, o por gotitas respiratorias. 

Posterior a la infección por SARS-CoV-2, el virus infecta los neumocitos de 

tipo II de los alvéolos, dichos neumocitos son responsables de la producción 

de surfactante. La proteína de pico del virus se une a ACE-2 en los neumocitos 

permitiendo la entrada del virión en la célula huésped (27). 

 

El virus secuestra a los ribosomas, con el fin de permitir la traducción de su 

genoma + ssRNA en diferentes moléculas de proteína, ello trae como 

consecuencia a múltiples viriones, que posteriormente se liberan tras el daño 

de los neumocitos (27). 

 

En respuesta a este proceso, los neumocitos de tipo II producen la liberación 

de mediadores inflamatorios específicos que instruyen a los macrófagos a 

secretar interleucinas 1 y 6 (IL-1 e IL-6) y factor de necrosis tumoral alfa, 

dichas citosinas producen dilatación de los vasos sanguíneos, lo que aumenta 

la permeabilidad capilar (27). 

 

A medida que aumenta la tensión superficial, aumenta la presión de colapso 

de los alvéolos. Además, de una reducción en el intercambio de gases, 

generando disnea e hipoxia, y ello puede progresar a una condición crítica 

como el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (27). 

 

Clasificación 

La infección por COVID-19 se clasifica de la siguiente manera: 

- Enfermedad mínima: Comprende a los casos de pacientes con 

sintomatología leve, sin opacidades en las imágenes de tórax (28). 

- Enfermedad común: Se presenta en casos de fiebre y síntomas 

respiratorios, y con imágenes de tórax que muestran opacidades 

pulmonares (28). 

- Casos graves: Abarca a los casos que cumplen con mínimo uno de los 

siguientes criterios: Distrés respiratorio, frecuencia respiratoria de ≥ 30 

respiraciones por minuto; saturación de oxígeno en sangre (SaO2) ≤ 93%; 
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y presión parcial de oxígeno arterial (PaO2)/concentración de oxígeno 

(FiO2) ≤ 300mmHg (28). 

- Caso crítico: Incluye a los pacientes que cumplen con alguna de las 

siguientes condiciones: Falla respiratoria con necesidad de ventilación 

mecánica; choque; y falla orgánica de algún otro órgano que necesite 

monitorización en UCI (28). 

 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas son inciertas y cambian con frecuencia. Los 

síntomas pueden incluir síndrome de dificultad respiratoria, neumonía de 

diferentes niveles de gravedad y, en ocasiones, la muerte (27). 

 

Entre los más frecuentes se encuentra: fiebre, fatiga, tos seca continua y 

dificultad para respirar. Así como: secreción nasal, dolor de garganta, 

congestión nasal, dolores y molestias, diarrea, y pérdida del sentido del olfato 

y el gusto (27). 

 

Mientras que, los síntomas menos frecuentes pueden incluir náuseas, 

vómitos, tos con sangre o moco sanguinolento y conjuntivitis viral, párpados 

hinchados y sensibilidad a la luz (27). 

 

Diagnóstico 

La realización de un diagnóstico correcto se realiza de la siguiente manera: 

 

Examen físico: Es necesario indagar sobre su sintomatología, además, de 

que en casos graves se muestra disnea, crepitaciones pulmonares y 

embotamiento a la percusión. Y, en condición severa o crítica puede haber 

fiebre baja a moderada (29). 

Análisis de laboratorio: El hemograma completo, la linfopenia, la 

eosinopenia y la proporción de neutrófilos / linfocitos ≥ 3.13 se relacionan con 

una mayor gravedad y un peor pronóstico (30). 

En los valores elevados de PCR, ferritina, dímero D, procalcitonina, 

deshidrogénesis láctica (DHL), tiempo de protrombina, tiempo de 
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tromboplastina parcial activada, proteína A sérica amiloide, creatina quinasa 

(CK), transaminasa glutámico-pirúvica (SGPT), urea y creatinina son factores 

de riesgo de enfermedad más grave, complicaciones tromboembólicas, daño 

miocárdico y/o peor pronóstico (30). 

Y, los marcadores inmunológicos también pueden representar factores de 

riesgo de mayor gravedad y/o peor pronóstico, como: valores disminuidos de 

linfocitos T CD4 + y CD8 + y células NK y valores aumentados de IL6, IL-8, 

IL-10, IFN-γ, TNF -IL-2R, TNF-α, GM-CSF e IL-1 β (30). 

 

Exámenes complementarios: Entre estos se encuentran: 

• Prueba molecular: Es realizada mediante la prueba RT-qPCR, que se 

utiliza para detectar cualitativamente el ácido nucleico del SARS-CoV-2 

(31). 

• Prueba serológica: Evalúa una previa exposición al virus, pero no se 

puede utilizar en el diagnóstico de una infección actual (31). 

• Prueba rápida de antígenos: Se refiere a una prueba de anticuerpos 

monoclonales contra la proteína nucleocápside (N) del SARS-CoV-2 (31). 

• Tomografía computarizada: Es recomendada encarecidamente para el 

diagnóstico de los pacientes, y posee una sensibilidad del 97.2% (29). 

 

Mortalidad 

La mortalidad hospitalaria es definida como la muerte causada durante o 

posterior a una intervención y hasta el alta hospitalaria, o durante el período 

de 30 días posterior a la intervención (32). La mortalidad de los pacientes con 

COVID-19 está asociada a diversos hallazgos como la miocarditis fulminante 

que se presenta por dos mecanismos (33), tormenta de citoquinas con altos 

niveles de interleucina-6 (IL-6), ferritina, LDH, dímero D, PCR, albumina o por 

efecto del SARS sobre el corazón, el mecanismo directo de acción del virus 

se mantiene en investigación (34).  
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Índice proteína C reactiva/albumina  

La proteína C reactiva (PCR), se considera un biomarcador sensible de 

infección, inflamación y daño tisular. Durante las respuestas inflamatorias 

agudas, el nivel de PCR aumenta rápidamente (35). 

 

En la sangre de personas sanas, el nivel de proteína C reactiva suele ser muy 

bajo, y su concentración en la sangre puede aumentar de forma marcada y 

rápida cuando hay una reacción inflamatoria aguda inducida por trauma e 

infección (35). Un nivel alto de PCR no solo es un biomarcador clave del 

progreso y gravedad de la enfermedad en pacientes con COVID-19, sino que 

también es un factor de riesgo de muerte en pacientes con COVID-19 severo 

y es indicativo del síndrome de tormenta de citoquinas.  

 

La albúmina es la principal proteína sintetizada en el hígado y puede verse 

notablemente afectada por factores como la inflamación más que por la 

nutrición (37). La albúmina es una proteína con importantes funciones 

fisiológicas, como el mantener la presión coloidosmótica del plasma, el 

transporte intravascular de algunas sustancias, las reacciones inflamatorias, 

la trombosis y el metabolismo de los lípidos (38).  

 

Los niveles de albúmina están estrechamente relacionados con la ingesta y 

absorción de proteínas, la función hepática y la inflamación. Por lo tanto, se 

considera clásicamente como un biomarcador asociado con la desnutrición y 

la mala salud. Los pacientes con COVID-19 severo a menudo muestran un 

estado nutricional deficiente y un gran estado inflamatorio (39). 

 

Se ha demostrado que los pacientes con COVID-19 tienen niveles bajos de 

albúmina, los cuales están significativamente relacionados con la gravedad 

de esta enfermedad y sus resultados adversos. (40).  

 

Como un nuevo índice de puntuación basado en la inflamación y la nutrición, 

el índice proteína C reactiva/albumina, combina los niveles de PCR y 

albumina. Este cociente se estudió inicialmente como indicador pronóstico de 
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sepsis. Se encontró que la relación PCR/Albumina predice la gravedad de la 

enfermedad y la mortalidad a los 90 días en pacientes con sepsis (41).  

 

Índice proteína C reactiva/albumina y mortalidad por COVID-19 

Se presume que la combinación de PCR y albúmina en un índice puede tener 

un valor pronóstico en la inflamación y puede predecir la mortalidad en 

pacientes COVID-19 hospitalizados (42).  

 

El-Shabrawy et al. (13), identificó que la reducción del nivel de albúmina sérica 

se asoció con una mayor tasa de mortalidad. Se evidenció una supervivencia 

más baja en pacientes que tenían proporciones altas de PCR/albúmina. El 

análisis de regresión de Cox mostró que una proporción alta de PCR/albúmina 

se asoció con la mortalidad por COVID-19 incluso después del ajuste por edad 

y presencia de comorbilidades. Por lo tanto, la relación PCR/albúmina podría 

ser un factor pronóstico independiente significativo para la mortalidad por 

COVID-19 (13). 

 

Wang et al. (43) declaró que el índice proteína C reactiva/albumina podría 

predecir los casos severos de COVID-19 en una etapa temprana. El análisis 

de regresión multivariable reveló que este índice es un factor de riesgo 

independiente para la severidad de COVID-19. 

 

Por lo tanto, el índice proteína C reactiva/albumina puede representar un 

equilibrio entre la inflamación y el estado nutricional, y un mayor valor puede 

indicar un mayor riesgo de fallecimiento en pacientes con COVID-19. Además, 

como biomarcador de mortalidad, tiene las siguientes ventajas (42).  

 

Primero, algunos marcadores inflamatorios (como ferritina, TNF- α, e IL-6) que 

pueden estar elevados durante la tormenta de citocinas en pacientes con 

COVID-19 pueden no estar disponibles en la mayoría de los hospitales o 

laboratorios. Sin embargo, las técnicas de detección de PCR y albúmina son 

fiables, sencillas y baratas; suelen formar parte de la batería de exámenes en 

los hospitales, especialmente en UCI, y son fáciles de obtener (43).  
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Como segundo punto, estudios previos informaron que los niveles de PCR en 

pacientes con COVID-19 aumentaron significativamente en las primeras 

etapas antes de que se encontraran lesiones pulmonares en la tomografía 

computarizada (8).  

 

Y finalmente, de acuerdo a Li et al. (18), el área bajo la curva ROC de la 

relación PCR/albumina fue mayor que el de la albúmina o PCR ( p<0.01). Por 

lo tanto, el índice proteína C reactiva/albumina es fácil de obtener y 

económica, varia precozmente con la progresión de la enfermedad y puede 

usarse como un índice eficaz para la predicción de mortalidad en pacientes 

con COVID-19. 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

Mortalidad: Se refiere al estado de ser mortal, es decir, que está destinado a 

morir (44). 

 

COVID-19: La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es la 

enfermedad provocada por el nuevo coronavirus denominado síndrome 

respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), identificado por 

primera vez en un brote de enfermedades respiratorias en Wuhan, China (45). 

 

Proteína C reactiva: Una proteína del plasma que circula en cantidades 

mayores durante algún proceso inflamatorio y después de alguna lesión tisular 

(46). 

 

Albúmina: Proteínas solubles en agua que se encuentran en distintos tejidos 

y fluidos, como la clara del huevo, sangre y linfa. (46). 

 

2.4 Hipótesis 

Hipótesis general  

Ha: El índice proteína C reactiva/albúmina es un predictor de mortalidad en 

pacientes COVID-19 atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 

2020-2021. 
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H0: El índice proteína C reactiva/albúmina no es un predictor de mortalidad 

en pacientes COVID-19 atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión, 2020-2021. 

 

Hipótesis específicas  

H1: El índice proteína C reactiva/albúmina es un predictor de mortalidad 

independientemente de la edad de pacientes COVID-19.  

H2: El índice proteína C reactiva/albúmina es un predictor de mortalidad 

independientemente del sexo de pacientes COVID-19.  

 

 

 

 

 

  



18 

CAPÍTULO III:METODOLOGÍA 

 

3.1 Tipo de estudio 

Estudio observacional, analítico de caso-control, retrospectivo, cuantitativo. 

 

3.2 Diseño de investigación 

Estudio observacional, porque la investigadora analizará las variables sin 

manipulación alguna, analítico de caso-control, porque se pretenderá 

demostrar una asociación causal entre las variables, retrospectivo, porque los 

datos a analizar serán obtenidas de fuentes secundarias, los cuales ya están 

plasmados antes de la realización del presente plan de investigación y 

cuantitativo, porque la investigadora seguirá un proceso determinado para dar 

respuesta a las hipótesis planteadas y finalmente cuantificar las variables.  

 

3.3 Población y muestra 

 

3.3.1 Población 

La población la conformarán todos los pacientes Covid-19 atendidos en el 

HNDAC en el periodo abril 2020 a marzo 2021. 

 

3.3.2 Muestra 

Se usará la fórmula para casos y controles, considerando un nivel de 

confianza del 95% y potencia de prueba del 80%. De acuerdo con 

investigaciones previas (47), el 46.7% de pacientes que evidenciaron 

mortalidad, presentaron PCR mayor a 11.4. Además, la relación entre 

grupos será de 1 a 2. A continuación se detalla la fórmula antes 

mencionada: 

 

𝑛′ =
[𝑧1−∝/2√(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) − 𝑧1−𝛽√𝑟𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

𝑟(𝑃1 − 𝑃2)2
 

 

Parámetros: 

Z1-α/2 = 1.96 : Nivel de confianza 95%. 

Z1-β = 0.84  : Poder de la prueba 80%. 



19 

p1 = 0.467 : Prevalencia de PCR>11.4 en pacientes que presentaron 

mortalidad. 

p2 = 0.195 : Prevalencia de PCR>11.4 en pacientes que no presentaron 

mortalidad. 

OR = 3.617 : Riesgo relativo 

r = 2  : N° de no expuestos por cada expuesto 

PM = (P1+rP2)/(r+1) 

 

Resultado: 

n1 = 39  : Tamaño para casos. 

n2 = 78  : Tamaño para controles 

 

Muestra = 117 pacientes, de los cuales 39 presentarán mortalidad y 78 no 

la presentaron. 

 

Muestreo 

Probabilístico y aleatorio simple. 

 

3.3.3 Selección de la muestra 

Criterios de inclusión  

Grupo caso 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes de ambos sexos. 

• Pacientes COVID-19 que si presentaron mortalidad 

• Paciente con historia clínica completa  

 

Grupo control  

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes de ambos sexos. 

• Pacientes COVID-19 que no presentaron mortalidad 

• Paciente con historia clínica completa  

 

 



20 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con historia clínica extraviada 

• Pacientes gestantes  

• Pacientes referidos en otras instituciones de salud.  

 

3.4 Operacionalización de variables 

 

3.4.1 Variables 

Variable independiente 

Índice proteína C reactiva/albumina  

 

Variable dependiente 

 Mortalidad 

 

 Variable interviniente 

 Edad 

 Sexo 

 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica de recolección de datos será el análisis documental. En esta 

investigación se recolectará información haciendo uso de una fuente 

secundaria; la historia clínica.  

El instrumento será una ficha documental. Este será estructurado de la 

siguiente manera:  

I. Datos epidemiológicos: los datos incluirán  edad, sexo, residencia y 

enfermedades crónicas (diabetes mellitus, hipertensión, antecedentes 

de enfermedad cardiovascular y enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica), presencia de obesidad. 

II. Datos clínicos:  incluirá la presencia de manifestaciones clínicas (tos, 

fiebre/escalofríos, dolor de garganta, malestar general, disnea, entre 

otros)  
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III. Datos de laboratorio: incluirá información sobre el nivel de  hemoglobina, 

leucocitos, plaquetas, creatinina, bilirrubina total, fosfatasa alcalina, 

ALT, AST, proteína C reactiva (PCR), proteínas totales y albumina.  

IV. Índice proteína C reactiva/albumina  

V. Mortalidad (Si/No): se considerarán los motivos del deceso.   
 

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Será creada una base de datos en el programa estadístico SPSS 25l, luego 

se procederá a realizar un control de calidad del registro para poder realizar 

el análisis estadístico. 

 

Análisis univariado 

Se analizarán las variables cuantitativas mediante las medidas de tendencia 

central (promedio) y medidas de dispersión (desviación estándar).  

Se realizará el análisis de las variables cualitativas por medio de frecuencias 

absolutas y porcentuales (%). 

 

Análisis bivariado 

Se utilizará la prueba Chi-Cuadrado para identificar si el índice proteína C 

reactiva/albúmina se asocia a mortalidad en pacientes COVID-19, luego se 

podrá comprobar si dicho factor presenta o no riesgo, realizando el cálculo del 

Odds Ratio (OR). Considerando la significancia del 5%, donde un valor p < 

0.05 será considerado significativo. 

 

Análisis multivariado 

Para determinar si el índice proteína C reactiva/albúmina, más otros factores 

son predictores de mortalidad en pacientes Covid-19 se realizará el análisis 

de regresión logística. Se construirá un modelo para determinar que variables 

contribuyen significativamente como predictores de mortalidad, se buscarán 

las que produzcan estimaciones más precisas y para determinar los riesgos 

por variables se calculará los OR multivariados de la regresión. La 

significancia para cada prueba estadística será de un 5%. 

 



22 

Se elaborarán tablas de frecuencias y contingencias, además de gráficos 

estadísticos (barras, circular, otros). Se usará la herramienta Microsoft Excel 

2019. 

 

3.7 Aspectos éticos 

De ser necesario se solicitará la aprobación del comité de ética institucional 

de la Universidad Ricardo Palma, así mismo será revisado por el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión. Se resalta, que no habrá contacto directo con 

pacientes, pues solo se analizarán las historias clínicas, siendo así mínimas 

las implicancias éticas. En base a ello, no existe riesgo para el paciente. Por 

el contrario, los beneficios son mayores pues con la ejecución del estudio se 

pretende que los profesionales de la salud incrementen sus conocimientos 

relacionados a un óptimo manejo del COVID-19, y con ello reducir sus 

complicaciones incluyendo así a la mortalidad.  

 

Así mismo, se refiere que no se recolectará información sobre datos de 

filiación como nombres, apellidos y número de documento de identidad, 

respetando la confidencialidad de la información al codificar cada ficha como 

identificación. De la misma manera, los datos recolectados serán manejados 

únicamente por personal ligado directamente al estudio.  
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

4.1 Recursos 

Humanos 

• Investigador(es) gastos personales 

• Asesoría Análisis Estadístico 

• Personal de Apoyo (viáticos) 

 

Materiales 

Bienes: 

• Material de oficina 

• Material de Impresión 

 

Servicios: 

• Digitación del Proyecto e Informe de Tesis 

• Fotocopias, anillados y empastados 

• Gastos imprevistos 

 

4.2 Cronograma 

ETAPAS 
2022 

MAR ABR MAY JUN JUL 

Elaboración del proyecto X     

Presentación del proyecto X     

Revisión bibliográfica X     

Trabajo de campo y 
captación de información 

 X X   

Procesamiento de datos    X  

Análisis e interpretación de 
datos 

   X  

Elaboración del informe     X 

Presentación del informe     X 



24 

4.3 Presupuesto 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL   

Asesor 
estadístico 

Horas 
90 -- S/.1600 

BIENES   

Papel bond A-4 3 3 MILLARES S/.10 S/.30 

Lapiceros 12 1 DOCENA S/.1 S/.12 

Lápices  12 1 DOCENA S/.1 S/.12 

Perforador     

PC 1 1 UNIDAD S/.10 S/.10 

USB 3 3 UNIDADES  S/.25 S/.75 

CD 2 2 UNIDADES S/.2.50        S/.5 

SERVICIOS   

Espiralado 4 4 UNIDADES S/.10 S/.40 

Telefonía  -- -- -- S/. 60 

Electricidad  -- -- --        S/. 100 

Internet - HORAS --        S/.100 

Impresiones  - 25 S/1        S/.25 

Fotocopias 750 500 S/.0.10 S/.75 

Movilidad - ½ TANQUE    S/.350 

Otros  -- -- --      S/.1250 

COSTO TOTAL       S/. 3744 
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ANEXOS 

 
1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

Problema de 
investigación 

Objetivos Hipótesis Variables 
Diseño 

metodológico 
Población 
y muestra 

Técnica e 
instrumentos 

Plan de análisis 
de datos 

¿Es el índice 
proteína C 
reactiva/albúm
ina un 
predictor de 
mortalidad en 
pacientes 
COVID-19 
atendidos en el 
Hospital 
Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión, 2020-
2021? 

General  
Determinar si el índice 
proteína C reactiva/albúmina 
un predictor de mortalidad en 
pacientes COVID-19 
atendidos en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides 
Carrión, 2020-2021. 
 
Específicos  
Determinar si el índice 
proteína C reactiva/albúmina 
un predictor de mortalidad 
según edad de pacientes 
COVID-19. 
 
Determinar si el índice 
proteína C reactiva/albúmina 
un predictor de mortalidad 
según sexo de pacientes 
COVID-19. 
 
Determinar el punto de corte 
del índice proteína C 
reactiva/albúmina con mayor 
valor pronóstico para 
mortalidad en pacientes 
COVID-19. 

H1: El índice 
proteína C 
reactiva/albúmina 
es un predictor de 
mortalidad en 
pacientes COVID-
19 atendidos en el 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión, 2020-2021. 
 
H0: El índice 
proteína C 
reactiva/albúmina 
no es un predictor 
de mortalidad en 
pacientes COVID-
19 atendidos en el 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión, 2020-2021. 

Variable 
independiente 
Índice proteína C 
reactiva/albumina  
 
Variable 
dependiente 
Mortalidad 
 
Variable 
interviniente 
 Edad 
 Sexo 

Tipo de 
estudio 
Estudio no 
experimental 
de enfoque 
cuantitativo. 
 
Diseño de 
investigación  
Estudio 
observacional, 
analítico de 
caso-control y 
retrospectivo. 
 
Muestra 
117 pacientes 

La 
población la 
conformará
n todos los 
pacientes 
Covid-19 
atendidos 
en el 
HNDAC en 
el periodo 
abril 2020 a 
marzo 
2021. 

Técnica: 
documental 
 
Instrumentos: 
ficha de 
recolección 

Frecuencias 
absolutas 
Frecuencias 
relativas  
Promedio  
Desviación 
estándar 
Chi cuadrado 
Odds Ratio 
Regresión 
logística 
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2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

Variables Definición conceptual Definición operacional 
Escala de 
medición 

Tipo de variable 
relación y 
naturaleza 

Categoría o 
unidad 

Variable independiente  
Índice proteína C 
reactiva/albumina 

Marcador inflamatorio 
nutricional que se compone de 
la división de los valores 
absolutos de la PCR por la 
albúmina sérica 

Índice obtenido mediante 
la división del valor 
absoluto del PCR por el 
de la albumina  

Razón 
Independiente   
Cuantitativa 

Número entero 

Variable dependiente 
Mortalidad 

Fallecimiento  resultante de la 
presencia de una enfermedad 
en un individuo, tal y aparece 
en un reporte de un solo caso o 
un número limitado de 
pacientes 

Deceso resultante de la 
infección por COVID -19, 
consignado en la historia 
clínica. 

Nominal  
Dicotómica 

Dependiente 
Cualitativa   

0 = Si 
1 = No   

V
a
ri
a
b
le

s
 i
n
te

rv
in

ie
n
te

s
  

Edad 
Tiempo que ha vivido una 
persona 

Intervalo de tiempo 
cuantificado desde el 
nacimiento hasta la 
hospitalización por 
COVID-19 

Razón 
Interviniente  
Cuantitativa 

años 

Sexo  

La totalidad de las 
características de las 
estructuras reproductivas y sus 
funciones, que diferencian al 
organismo masculino del 
femenino 

Genero establecido en la 
historia clínica del 
paciente en estudio 

Nominal 
Dicotómica 

Interviniente  
Cualitativa 

0 = Masculino  
1 = Femenino 
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Índice proteína C reactiva/albúmina como predictor de mortalidad en pacientes 

COVID-19. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 2020-2021 

Fecha: _____/_____/_____     ID: _______________ 

 

I. Datos epidemiológicos  

Edad: _____________ 

Sexo:   Masculino  (    ) Femenino  (   ) 

Residencia: Urbana (   ) Rural (   )  

Distrito de procedencia:__________________ 

Peso:______ kg  Talla: cm   IMC:_____ kg/m2  

Obesidad (≥ 30 kg/m2):  Si (  )  No (  ) 

Comorbilidades:  Hipertensión arterial (  )     

   Diabetes mellitus (  ) 

   EPOC (  ) 

   Enfermedad cardiovascular (  ) 

   Otro:______________________________ 

 

II. Datos clínicos  

Manifestaciones clínicas:  Tos (   ) 

    Fiebre/escalofríos (   ) 

Dolor de garganta (   ) 

Malestar general (   ) 

Disnea (   ) 

Otros:____________ 

III. Datos de laboratorio 

Hemoglobina:_____ g / dl 

Leucocitos:_______ x10 3 / µL 

Plaquetas:______ x10 3 / µL  

Creatinina:______ mg/dl 

 

Bilirrubina total:_______ mg/dl 

Bilirrubina directa:_______ mg/dl 
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Bilirrubina indirecta:_______ mg/dl 

  

Fosfatasa alcalina:______ U / l 

ALT/TGP:_____U / l, mediana 

AST/TGO:_____ U / l 

 

IV. Índice proteína C reactiva/albumina: ____________ 

Nivel proteína C reactiva: _______________mg/dl 

Nivel albumina: ______________g/l 

 

V. Mortalidad: Si (   )  No (   ) 

Motivo: _________________ 
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