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Resumen 

Objetivo: Determinar la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde 

junio del 2020 a junio del 2021. Métodos: Estudio transversal que analizó 380 informes 

laboratoriales de pacientes hospitalizados por la COVID-19. Se realizó descripción de la data 

en general, así como también, según el sexo y la edad. Resultados: Se encontraron valores 

alterados, con mayor frecuencia, para los recuentos absolutos y diferenciales de linfocitos 

(recuentos bajos, 71.3% y 81.3%, respectivamente), neutrófilos segmentados (recuentos altos, 

51.9% y 84.2%, respectivamente), y eosinófilos (recuentos bajos, 49.2% y 71.8%, 

respectivamente), así como también para los valores bajos hemoglobina (62.4%) y hematocrito 

(58.7%). Los varones tuvieron mayores prevalencias de valores bajos de hemoglobina que las 

mujeres (69.8% vs. 40.4%), y para el hematocrito, fue al revés (55.6% vs. 68.4%). También, 

los varones tuvieron una menor prevalencia de valores altos del ancho de distribución 

eritrocitario (6.3% vs. 13.7%). Los pacientes mayores o iguales de 60 años tuvieron una mayor 

y menor prevalencia para los recuentos absolutos y diferenciales bajos de linfocitos y altos de 

neutrófilos segmentados (77.6% y 85.4% vs. 64% y 76.6%; 53.9% y 86.8% vs. 50% y 81.1%), 

respectivamente. También, estos tuvieron una mayor prevalencia en valores bajos de 

hemoglobina y hematocrito (78.5% vs. 29.7%; 62.3% vs. 46.4%, respectivamente). 

Finalmente, estos tuvieron una mayor prevalencia en valores altos del volumen corpuscular 

medio, y de los índices neutrófilo/linfocito y monocito/linfocito (24.5% vs. 11.8%; 27.8% vs. 

18.9%; 34.1% vs. 23.4%, respectivamente). Conclusiones: Las mayores frecuencias de 

alteración se presentaron solo en los recuentos bajos de linfocitos, altos de neutrófilos 

segmentados, bajos de eosinófilos, y en los valores bajos de hemoglobina y hematocrito. En 

los varones y en pacientes mayores o igual de 60 años con COVID-19, sería importante 

considerar el seguimiento de valores bajos de hemoglobina, valores altos del ancho de 

distribución eritrocitario, recuentos bajos de linfocitos, valores bajos de hemoglobina, de 

hematocrito, valores altos del volumen corpuscular medio, y de los índices neutrófilo/linfocito 

y monocito/linfocito.  

 

Palabras clave: COVID-19, Biomarcadores, Pacientes hospitalizados.  
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Abstract 

Objective: To determine the prevalence of alteration of hematological biomarkers in 

patients hospitalized for COVID-19 in the private health institution Suiza Lab from June 2020 

to June 2021. Methods: Cross-sectional study that analyzed 380 laboratory reports of patients 

hospitalized for COVID-19. 19. A description of the data was made in general, as well as 

according to sex and age. Results: Altered values were found more frequently for absolute and 

differential counts of lymphocytes (low counts, 71.3% and 81.3%, respectively), segmented 

neutrophils (high counts, 51.9% and 84.2%, respectively), and eosinophils (low counts, 49.2% 

and 71.8%, respectively), as well as for low hemoglobin (62.4%) and hematocrit (58.7%) 

values. Men had a higher prevalence of low hemoglobin values than women (69.8% vs. 40.4%), 

and for hematocrit, it was the other way around (55.6% vs. 68.4%). Also, males had a lower 

prevalence of high values of the erythrocyte distribution width (6.3% vs. 13.7%). Patients older 

than or equal to 60 years had a higher and lower prevalence for low absolute and differential 

lymphocyte counts and high segmented neutrophil counts (77.6% and 85.4% vs. 64% and 

76.6%; 53.9% and 86.8% vs. 50 % and 81.1%), respectively. Also, these had a higher 

prevalence in low hemoglobin and hematocrit values (78.5% vs. 29.7%; 62.3% vs. 46.4%, 

respectively). Finally, these had a higher prevalence in high values of the mean corpuscular 

volume, and of the neutrophil/lymphocyte and monocyte/lymphocyte ratios (24.5% vs. 11.8%; 

27.8% vs. 18.9%; 34.1% vs. 23.4%, respectively). Conclusions: The highest frequencies of 

alteration occurred only in low lymphocyte counts, high segmented neutrophil counts, low 

eosinophil counts, and low hemoglobin and hematocrit values. In men and in patients older 

than or equal to 60 years with COVID-19, it would be important to consider monitoring for 

low hemoglobin values, high erythrocyte distribution width values, low lymphocyte counts, 

low hemoglobin values, low hematocrit values, high mean corpuscular volume, and 

neutrophil/lymphocyte and monocyte/lymphocyte ratios. 

 

Keywords: COVID-19, Biomarkers, Hospitalized patients. 

  



1 

 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Descripción y formulación del problema 

La enfermedad COVID-19 es causada por el nuevo coronavirus o virus del síndrome 

respiratorio agudo severo coronavirus-2 (SARS-CoV-2). Esta enfermedad fue reportada por 

primera vez el 31 de diciembre del 2019 por el centro de control y prevención de enfermedades 

de China, indicando un brote de neumonía por causas desconocidas en la ciudad de Wuhan, 

provincia de Hubei (Esakandari et al., 2020). 

Actualmente, se estima que más de 110 millones de personas en el mundo han sido 

diagnosticados con esta enfermedad, de las cuales, más de 2 millones han fallecido. El Perú no 

es esquivo a esta realidad, presenta una cantidad de infectados alta (decimoctavo en el mundo 

y quinto en Latinoamérica) con más de 1 millón de casos, equivalente al 3.1% de su población 

aproximadamente. Además de estar en el décimo y primer lugar con más mortalidad en el 

mundo y Latinoamérica, respectivamente, presentando una tasa de mortalidad de 122 muertes 

por cada 100 mil habitantes (Alvarez et al., 2020; Fraser, 2020; Padilla et al., 2020). 

Los niveles de severidad de esta enfermedad han sido descritos por la Organización 

Mundial de la Salud como leve, moderado, severo y crítico. Esta clasificación está en función 

de los síntomas, saturación de oxígeno y evidencia de neumonía en los pacientes sospechosos 

o confirmados de esta enfermedad.  Siendo los dos últimos niveles los que necesitan 

oxigenación, y, por ende, requieren hospitalización y presentan mayor riesgo de muerte (1.93 

a 9.13 veces más) (Escobar et al., 2020; Llaro et al., 2020). 

El avance desde el nivel leve hacia el nivel crítico depende de factores de riesgo 

descritos, como la presencia de comorbilidades (obesidad, cáncer, hipertensión, entre otros), la 

edad, el sexo y el estado de fumador (Acosta et al., 2020; Mendoza et al., 2020). Para prevenir 

esto, se ha reportado el uso de biomarcadores para predecir el avance de los niveles de 

severidad de la enfermedad y así poder generar una mejor orientación para el paciente. 
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Estos biomarcadores son moléculas, los cuales, pueden ser detectadas y/o cuantificadas 

mediante pruebas de laboratorio (Lauc y Sinclair, 2020; Ponti et al., 2020). Entre los descritos 

para pacientes COVID-19, se encuentran la medición de anticuerpos neutralizantes; recuento 

de linfocitos CD4, CD8, NK; cuantificación de proteína C reactiva, lactato deshidrogenasa, 

dímero D, proteína amiloide A sérica, entre otros (Aboughdir et al., 2020; Frater et al., 2020; 

Lozada y Núñez, 2020). Sin embargo, muchos de estos no son aplicables en diversos ámbitos 

hospitalarios y laboratoriales. 

Dentro de estos biomarcadores, los de índole hematológico (llamados también 

parámetros hematológicos), están entre los más utilizados debido a su fácil accesibilidad y 

relativo bajo costo. No obstante, todavía existe una controversia en la literatura sobre cuál sería 

el mejor o más selecto grupo de biomarcadores hematológicos cuyo objetivo sea el de mejorar 

la predicción de severidad de la COVID-19. Por lo tanto, para poder establecer qué 

biomarcadores hematológicos serían los más relevantes para tamizajes, se necesita conocer 

cuáles son los que se alteran con mayor frecuencia en los pacientes infectados con esta 

enfermedad. 

En ese sentido, esta tesis formuló los siguientes problemas: 

1.1.1. Problema general 

¿Cuál será la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde junio del 2020 

a junio del 2021? 

1.1.2. Problemas específicos 

¿Cuál será la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde junio del 2020 

a junio del 2021, según el sexo? 
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¿Cuál será la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde junio del 2020 

a junio del 2021, según la edad? 

1.2. Antecedentes 

1.2.1. Internacionales 

Zheng et al., China, (2020)  en el estudio titulado “The hemocyte counts as a potential 

biomarker for predicting disease progression in COVID-19: a retrospective study”, cuyo 

objetivo fue el revelar los factores de riesgo de desarrollar enfermedad grave al comparar las 

diferencias en el recuento de diferentes células sanguíneas y los perfiles dinámicos en pacientes 

con COVID-19 grave y no grave. Este estudio fue una cohorte retrospectiva, en el cual se 

inscribieron 141 pacientes confirmados con COVID-19 en el Centro Médico de Salud Pública 

de Taizhou, Hospital de Taizhou, provincia de Zhejiang, China, del 17 de enero de 2020 al 26 

de febrero de 2020. El análisis de Cox multivariante mostró que el recuento de neutrófilos 

(índice de riesgo [HR] = 4.441, IC del 95% = 1.954-10.090, p<0.001), el recuento de linfocitos 

(HR = 0.255, IC del 95% = 0.097-0.669, p = 0.006) y el recuento de plaquetas (HR = 0.244, 

IC del 95% = 0.111-0.537, p<0.001) fueron factores de riesgo independientes para la 

progresión de la enfermedad. La conclusión fue que se diseñó una herramienta clínicamente 

predictiva mediante el uso de estos biomarcadores, que es fácil de realizar para evaluar el riesgo 

de progresión de COVID-19. 

Lagadinou et al., Grecia (2020), en el estudio titulado “Prognosis of COVID-19: 

Changes in laboratory parameters”, cuyo objetivo fue el analizar los cambios observados en 

biomarcadores sanguíneos para proveer evidencia de cómo estos biomarcadores pueden ser 

usados como factores de pronóstico de la enfermedad. Este fue un estudio transversal en el cual 

recolectaron características demográficas, detalles de la historia clínica y resultados de 

laboratorio clínicos de pacientes referidos del hospital Patras durante el período comprendido 
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entre el 4 de marzo hasta el 4 de abril del año indicado. Demostraron que el Lactato 

deshidrogenasa, D-dímeros, Proteína C reactiva, fibrinógeno y ferritina pueden usarse 

temprano en la primera visita del paciente por síntomas de infección por SARS-CoV 2 y pueden 

predecir la gravedad de la infección. Esto debido a estas variables fueron estadísticamente 

significativas (p<0.005).  Tuvieron como conclusión que se necesitan más estudios para 

confirmar objetivamente el valor clínico de los factores pronósticos relacionados con el SARS-

CoV-2 y establecer un panel fácil de obtener de hallazgos de laboratorio para evaluar la 

gravedad de la enfermedad. 

Jiang et al., China, (2020), en el estudio titulado “T-Cell Subset Counts in Peripheral 

Blood Can Be Used as Discriminatory Biomarkers for Diagnosis and Severity Prediction of 

Coronavirus Disease 2019”, cuyo objetivo fue el evaluar la importancia de la detección de 

subconjuntos de linfocitos en sangre periférica en el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad 

por coronavirus 2019 (COVID-19). Este fue un estudio transversal en el que participaron 103 

pacientes con COVID-19 (58 hombres y 45 mujeres) con una edad promedio de 46 años (17-

88 años), tratados en el Primer Hospital Afiliado de la Universidad de Nanchang (China) entre 

el 30 de enero de 2020 y el 16 de febrero de 2020. Los resultados principales fueron que las 

células T CD3 +, las células T CD4 +, las células T CD8 + y las células asesinas naturales se 

redujeron significativamente en pacientes con COVID-19. Estos pacientes tuvieron una 

disminución relativamente leve de las células T CD4 + pero una disminución severa de las 

células T CD8 +. También se observó una relación CD4 / CD8 significativamente elevada en 

pacientes con COVID-19. La conclusión fue que los recuentos de subconjuntos de células T se 

relacionaron con la gravedad y el pronóstico de COVID-19, lo que sugiere que los recuentos 

de linfocitos T CD8 + y T CD4 + pueden usarse como marcadores de diagnóstico de COVID-

19 y predictores de la gravedad de la enfermedad. 
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1.2.2. Nacionales 

Ipanaqué et al., (2021) en la investigación titulada “Biomarcadores asociados al 

pronóstico de formas severas y críticas de COVID-19”, que tuvo como objetivo el identificar 

los biomarcadores asociados al pronóstico de formas severas y críticas de COVID-19. Esta fue 

una revisión narrativa, para la cual realizaron una búsqueda bibliográfica utilizando los 

buscadores PubMed y Google Scholar, con los keywords de MeSH: “COVID-19”, 

“Biomarkers”, “Prognosis”, “Severity”; y las palabras clave de DeCS: “COVID-19”, 

“Biomarcadores”, “Pronóstico”, “Índice de severidad de la enfermedad”. Se tuvieron en cuenta 

los biomarcadores asociados a severidad y se evalúo su valor pronóstico en base a la presencia 

de un cambio significativo dentro de los primeros 5 días después del ingreso hospitalario 

previamente a las manifestaciones clínicas severas. Los resultados principales fueron que con 

respecto a los marcadores hematológicos bioquímicos; de inflamación; de coagulación; los que 

estuvieron asociados (p<0.05) a la severidad de esta enfermedad fueron el recuento de 

linfocitos; la alanina aminotransferasa (ALT), aspartato aminotransferasa (AST) y lactato 

deshidrogenasa (LDH); Dímero D, trombocitopenia; ferritina, IL-6 y proteína C reactiva 

(PCR); respectivamente. La conclusión fue que los biomarcadores asociados al pronóstico de 

formas severas y críticas de COVID-19 son la disminución de linfocitos y el aumento de LDH, 

PCR, Dímero D e IL6. 

Ravelo et al., (2020) en la investigación titulada “Early predictors of hospital mortality 

in patients with COVID-19 Pneumonia at a level III Hospital, Lima, Peru”, que tuvo como 

objetivo el determinar si las características tomográficas de los pacientes con neumonía 

COVID-19 al ingreso hospitalario y la puntuación de gravedad tomográfica inicial (TSS), así 

como algunas pruebas de laboratorio o características clínicas predicen la mortalidad y la 

duración de la estancia hospitalaria. Este fue un estudio analítico retrospectivo, en el cual se 

incluyeron 203 pacientes diagnosticados con COVID-19 desde el 6 de abril al 27 de junio del 
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2020 de un hospital peruano de nivel III. El resultado principal fue que la hipertensión fue el 

factor de riesgo asociado más frecuente, además de predecir el aumento de días de estancia 

hospitalaria (p<0.05). Adicionalmente, no hubo diferencias significativas entre los grupos 

estudiados (pacientes recuperados vs. excluidos de la puntuación TSS y del análisis de 

mortalidad. La edad media de los pacientes recuperados fue de 53,6 ± 16,4 años y la de los 

fallecidos de 75,9 ± 13,9 años (p <0,0001). Un TSS moderado y alto (≥ 8) resultó en muertes 

(p <0.05), así como un mayor grado de linfopenia (biomarcador alterado) y antecedentes de 

asma en los fallecidos (p <0.05). La conclusión fue que el TSS es útil en la evaluación 

diagnóstica inicial y completa de la neumonía por COVID-19, junto con los biomarcadores 

como la linfopenia y la PCR elevada que pueden predecir un resultado deficiente a corto plazo. 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde junio del 2020 

a junio del 2021. 

1.3.2. Objetivos específicos 

Describir la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde junio del 2020 

a junio del 2021, según el sexo. 

Establecer la prevalencia de alteración de biomarcadores hematológicos en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde junio del 2020 

a junio del 2021, según la edad. 

1.4. Justificación 

La importancia de esta tesis, principalmente, fue poder profundizar sobre los 

biomarcadores hematológicos ideales a escoger para esta enfermedad, es decir, que las 
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alteraciones en estas puedan brindar una mejor predicción del avance o severidad de esta 

enfermedad.  

Estos resultados generados servirán como base para la generación de un futuro esquema 

estándar en políticas de salud pública, en la cual, se midan biomarcadores hematológicos 

ideales en pacientes hospitalizados. Esto es relevante debido a que se aceleraría la toma de 

decisiones médicas, y se reduciría el costo por parte de los pacientes con respecto a las pruebas 

específicas que con mayor recomendación se deberían realizar.  

Por lo tanto, determinar qué biomarcadores hematológicos se alteran en pacientes 

hospitalizados y diagnosticados con COVID-19, fue crucial para mejorar la comprensión de 

esta enfermedad, y al mismo tiempo, poder direccionar mejor las pruebas que se deberían 

solicitar con mayor énfasis para pacientes con determinadas características demográficas (sexo 

y edad).   

1.5. Hipótesis 

Al ser un estudio de nivel descriptivo, no ameritó la formulación de una hipótesis. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Bases teóricas sobre el tema de investigación  

2.1.1. Biomarcadores 

Los biomarcadores son células o moléculas que son detectadas y/o cuantificadas 

mediante pruebas de laboratorio. Estos pueden provenir de la sangre o de otros líquidos 

corporales de los pacientes evaluados (Lagadinou et al., 2020). 

Para el caso de COVID-19, han sido descrito más de 50 biomarcadores, entre los 

principales biomarcadores hematológicos se encuentran:  

2.1.1.1. Recuento de linfocitos. El recuento de linfocitos en general se ve disminuido 

por esta infección por SARS-CoV-2. Este marcador es usado para pronóstico de severidad de 

la enfermedad y puede ser fácilmente detectado por un hemograma, prueba de laboratorio 

ampliamente usado a nivel mundial (Henry et al., 2020). 

Por otro lado, laboratorios con mayor implementación realizan la detección y 

cuantificación de algunas subpoblaciones de estos linfocitos para brindar mayor certeza al nivel 

de predicción. Los linfocitos T citotóxicos (CTL) y las células asesinas naturales (NK) son 

necesarios para el control de la infección viral. La disminución de la función de los linfocitos 

citotóxicos se correlaciona con la progresión de la enfermedad (Vabret et al., 2020). 

Se ha demostrado que el número total de linfocitos T NK y CD8 + se reduce 

radicalmente en pacientes con infección por SARS-CoV-2. También, la función de las células 

T NK y CD8 + disminuye con el aumento de la expresión de NKG2A en pacientes con COVID-

19 (Vabret et al., 2020).  

Es importante destacar que, en los pacientes convalecientes posterior a recibir plasma, 

el número de células T NK y CD8 + se restaura con una expresión reducida de NKG2A. Por 

lo tanto, se ha reportado que el agotamiento funcional de los linfocitos citotóxicos está asociado 
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con la infección por SRAS-CoV-2, esto indicaría que la infección por SARS-CoV-2 puede 

romper la inmunidad antiviral en una etapa temprana (Vabret et al., 2020). 

Los linfocitos T también juegan un papel fundamental en las infecciones virales: las 

células T CD4 proporcionan ayuda a los linfocitos B para la producción de anticuerpos y 

respuesta de otras células inmunes, mientras que las células T CD8 matan a las células 

infectadas y reducen la carga viral. Sin embargo, si estas respuestas por parte de los linfocitos 

T no son reguladas o controladas, pueden generar posterior inmunopatologías (Soy et al., 2020) 

2.1.1.2. Proporción de neutrófilos a linfocitos. La proporción de neutrófilos a 

linfocitos (NLR), es un marcador que fácilmente puede ser calculado a partir de un análisis de 

sangre de rutina (hemograma). Esta proporción surge dividiendo el recuento absoluto de 

neutrófilos entre el recuento absoluto de linfocitos (Yang et al., 2020). 

Se ha informado que presenta un gran valor para indicar el estado inflamatorio general 

de un paciente. El aumento de NLR es un factor de riesgo de mortalidad no solo en casos de 

infección por SARS-CoV-2, sino también en enfermedades malignas, síndrome coronario 

agudo y hemorragia intracerebral. Con especial mención, es un marcador inflamatorio de valor 

pronóstico en enfermedades cardiovasculares para disfunción endotelial sistémica asociada a 

enfermedad microvascular y riesgo cardiovascular, en sujetos asintomáticos (Liu, Du, et al., 

2020) 

Adicionalmente, se ha reportado que el NLR se asocia significativamente con la 

gravedad de esta enfermedad. Se ha identificado un NLR elevado (Hazard Ratio de 2,46, IC 

95%: 1.98-4.57) como factor independiente para un resultado clínico preocupante para 

COVID-19. Mediante análisis ROC, para medir el nivel de predicción del NLR, se ha reportado 

un área bajo la curva del 0.841 con una especificidad de 63.6% y una sensibilidad de 88% 

(Yang et al., 2020). 
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2.1.1.3. Recuento de neutrófilos. Estas células son cruciales para el sistema inmune, 

de hecho, constituyen la primera línea de defensa contra microorganismos extraños, dado que 

son las principales células fagocíticas encontradas en sangre periférica (entre el 50-70% del 

total células en la sangre) (Barbieri et al., 2005).  

Son producidos en la médula ósea a partir de células madre mieloides, por medio del 

proceso denominado "fagocitopoyesis". Luego de ello, estas células circulan en sangre durante 

un tiempo muy corto, de 8-20 horas. No obstante, esta vida media puede aumentar dependiente 

de la situación, por ejemplo, en casos de tejidos infectados o inflamados (Barbieri et al., 2005). 

La relación que presenta el recuento de estas células con la COVID-19 es importante, 

dado que se ha reportado que, no solo existe un aumento significativo de neutrófilos en 

pacientes infectados con SARS-CoV-2 con respecto a personas sanas (Ferrari et al., 2020), sino 

también que, dentro de los pacientes infectados, el que presenta un aumento considerable 

(p<0.05) es el paciente de nivel crítico, en comparaciones con el nivel leve, moderado y severo 

(Cattelan et al., 2020).  

2.1.1.4. Dímero D. Usado en laboratorios con mediana complejidad. Es considerado 

un predictor temprano para la estratificación del riesgo de los pacientes con COVID-19 (Henry 

et al., 2020). 

Esta proteína se origina a partir de la formación y lisis de la fibrina y refleja la activación 

de la coagulación y la fibrinólisis (Zhang et al., 2020). Se ha informado que esta enfermedad 

se ha asociado con anomalías hemostáticas y se observaron niveles de dímero D elevados, 

incluso en los sobrevivientes (convalecientes). Sin embargo, el valor de pronóstico y el valor 

de corte óptimo para el dímero D al ingreso para predecir la mortalidad no se han evaluado 

bien (Artifoni et al., 2020). 

Esto debido a la variación considerable en los reportes para el dímero D. Existen al 

menos 28 combinaciones teóricas potenciales de unidades de medida para el dímero D. En 
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general, estos reportes se basan en 2 conceptos: la notificación de los niveles de dímero D 

utilizando unidades de dímero D (DDU) o unidades equivalentes de fibrinógeno (FEU), que 

son aproximadamente 2 veces las de DDU. El segundo, refleja las unidades de medición reales 

utilizadas, que pueden estar en ng, μg, mg e incluso potencialmente g, y por ml, L y 

potencialmente incluso μL. Estas variaciones que provienen del segundo concepto tienen un 

potencial de generar una diferencia de 1000 veces en los valores de los informes, y cuando se 

utilizan en conjunto, puede llegar a producir un error de 2000 veces en los valores del informe 

final (Favaloro y Thachil, 2020). 

No obstante, la segunda forma de reporte es el que está siendo más aceptado. En ese 

sentido, se ha reportado que el valor predictivo negativo de un nivel basal de dímero D <1,0 

µg / ml fue del 90% para tromboembolismo venoso y del 98% para la embolia pulmonar, estas 

dos afecciones se ven con frecuencias en pacientes con COVID-19 (Artifoni et al., 2020).  

2.1.1.5. Proteína C reactiva. Este marcador más conocido por sus siglas de PCR es 

medido en la sangre. La PCR es una proteína producida por el hígado y es enviado al torrente 

sanguíneo en respuesta a una inflamación. La inflamación es la manera en que el cuerpo protege 

los tejidos cuando ocurre una lesión o una infección, en este proceso hay generación de dolor, 

enrojecimiento e hinchazón en la región lesionada o afectada. Algunos trastornos autoinmunes 

y enfermedades crónicas también pueden causar inflamación (Wang, 2020). 

Esta prueba puede ser medida en laboratorio convencional y se puede utilizar para 

detectar o hacer seguimiento a algunas enfermedades que causan inflamación, por ejemplo, 

infecciones bacterianas; infección por hongos; enfermedad intestinal inflamatoria, que causa 

hinchazón y sangrado en los intestinos; trastornos autoinmunes, como lupus o artritis 

reumatoide; y osteomielitis (Huang et al., 2020). 

Para una prueba de PCR estándar, la lectura normal es inferior a los 10 miligramos por 

litro (mg/L). El resultado de una prueba de la proteína C reactiva con un nivel mayor que 10 
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mg/L es un signo de una infección grave, un traumatismo o una enfermedad crónica, el cual 

requiere de otros análisis para confirmar la causa específica. Si se realiza una prueba de proteína 

C reactiva de alta sensibilidad, el cual se usa para evaluar el riesgo de padecer una enfermedad 

cardíaca, el riesgo es considerado bajo si se tiene un nivel menor que 2 miligramos por litro 

(mg/L) y es considerado de riesgo alto si se tiene un nivel mayor o igual que 2 mg/L (Aboughdir 

et al., 2020). 

En relación con el COVID-19, los niveles de PCR aumentan conforme el nivel de 

severidad de esta enfermedad progresa. Mediante análisis de correlación se ha demostrado la 

PCR (R = 0.62; valor p<0.01), se asoció positivamente con las puntuaciones de gravedad de la 

tomografía computarizada realizada a pacientes con esta enfermedad. También se ha reportado 

que la PCR en los pacientes con nivel de severidad grave aumentó significativamente en la 

etapa inicial, antes de los hallazgos de la tomografía computarizada, esto se ha destacado 

debido a que permite predecir este nivel de severidad de manera temprana (Tan et al., 2020). 

 

2.1.2. Factores relacionados a la hospitalización por COVID-19 

2.1.2.1. Niveles de severidad. La severidad de COVID-19 ha sido descrito en 

diferentes niveles en base a la sintomatología y otros patrones característicos. Esta clasificación 

lo estableció la Organización Mundial de la Salud (OMS) y es usado por todas las 

investigaciones relevantes a este tema (Ahn et al., 2020). 

El paciente leve se caracteriza por presentar algún síntoma característico (fiebre, tos, 

fatiga, mialgias, dolor de garganta, congestión nasal, dolor de cabeza, diarrea, náuseas, 

vómitos, pérdida del gusto o pérdida del olfato), pero sin evidencia de neumonía o hipoxia.  

El paciente moderado presenta también alguno de los síntomas descritos, evidencia de 

neumonía leve, que puede ser diagnosticada mediante una evaluación clínica o radiológica, y 

una saturación de oxígeno mayor o igual a 90% en aire ambiente, es decir, no necesita 
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oxigenación externa. Por ese motivo, estos pacientes generalmente no necesitan hospitalizarse 

(Petrosillo et al., 2020). 

Por otro lado, el paciente severo se caracteriza por presentar alguno de los síntomas 

descritos, evidencia de neumonía, frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones por minuto 

y una saturación de oxígeno menor a 90% en aire ambiente. es decir, necesita oxigenación 

externa (Petrosillo et al., 2020). 

Finalmente, el paciente crítico, además de presentar todo lo especificado anteriormente, 

también es diagnosticado con características del síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(ARDS), sepsis o shock séptico. Por ese motivo, necesita estar internado (UCI u otra unidad 

adecuada para tratar a este tipo de pacientes según el hospital) (Petrosillo et al., 2020) 

2.1.2.2. Edad. Este es un factor de riesgo presente en muchas enfermedades, debido a 

la pérdida o disminución de diversas funciones a nivel celular (Llaro et al., 2020). En el caso 

de la enfermedad COVID-19, el epitelio principalmente afectado por estas condiciones es el 

pulmonar (Munayco et al., 2020). 

Se ha reportado que las personas adultas mayores son los que presentan mayor riesgo 

para el avance en los niveles de severidad de COVID-19, teniendo como punto de corte, la 

edad de 60 años (Escalera et al., 2020; Zheng et al., 2020).  

En investigaciones donde no han categorizado la edad y se ha realizado un análisis 

mediante su misma naturaleza (variable numérica), se ha reportado que el riesgo de avanzar 

hacia un nivel de severidad superior de esta enfermedad aumenta en 1.10 veces por cada año 

de aumento de la edad (OR de 1.10, IC 95%: 1.03-1-17, valor p=0.0043) (Zhou et al., 2020). 

Los grupos etáreos menos afectados son los adultos jóvenes y los niños. En estos 

últimos, todavía existe una controversia acerca de que realmente son grupos que presentan 

riesgo o no. Esto debido a algunas investigaciones realizadas en estos grupos específicamente 
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reportan que no son un grupo de riesgo para esta enfermedad (Dhochak et al., 2020; Qiu et al., 

2020) 

2.1.2.3. Sexo. Este factor es considerado una característica que genera un mayor riesgo 

de presentar o aumentar la severidad de alguna enfermedad. Esto debido a que no es tan 

predominante como algunos otros factores de riesgo descritos, como el caso de la edad. 

Existen enfermedades, como las provenientes del tracto gastrointestinal, en el cual el 

sexo no se considera un factor de riesgo (Rod et al., 2020). En el caso del COVID-19, no se 

cuenta con un consenso aún.  Investigaciones realizadas en Asia no han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas (Li et al., 2020; Zheng et al., 2020; Zhou et al., 2020). 

Por otro lado, en Latinoamérica, sí existen muchos reportes sobre que el sexo masculino 

es el más frecuentemente afectado por esta enfermedad (Burki T., 2020; Escalera et al., 2020). 

En el caso del Perú, de igual manera, el sexo masculino es el que presenta la mayor frecuencia 

y diferencia estadísticamente significativa (valor p<0.001) (Munayco et al., 2020). 

En el campo biológico, no se conoce con exactitud la verdadera causa sobre el porqué 

de esta diferencia. Se plantea que posiblemente sea debido a conductas de riesgo que son 

realizadas con mayor frecuencia por el sexo masculino, como el poco o no cumplimiento de 

los diversos protocolos de bioseguridad descritos para COVID-19 (Ludwig y Zarbock, 2020; 

Singhal T., 2020). 

2.1.2.4. Presencia de comorbilidades. Este factor de riesgo ha sido descrito por la 

Organización Mundial de la Salud. En este grupo descrito, figuran las comorbilidades como la 

obesidad, hipertensión, enfermedad cardíaca, enfermedad cerebrovascular, cáncer, HIV, 

diabetes mellitus, enfermedad pulmonar o respiratoria y enfermedad renal, estas últimas ambas 

de carácter crónico (Esakandari et al., 2020; Ludwig y Zarbock, 2020; Rod et al., 2020). 

Sobre el rol de la obesidad, diabetes e hipertensión para la enfermedad COVID-19, se 

ha planteado en avance del nivel de severidad de esta enfermedad, sería la disfunción endotelial 
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que estaría siendo causado por estos grupos de factores (Johnston, 2020; Lighter et al., 2020; 

Petrakis et al., 2020).  

En la obesidad, la gravedad de la disfunción endotelial está en relación con el nivel de 

adiposidad visceral, y el papel de los factores proinflamatorios y el estrés oxidativo (Kruglikov 

y Scherer, 2020; Zhou, et al., 2020). Esto produciría la apoptosis de las células endoteliales 

vasculares y como consecuencia, se generaría disfunción microvascular pulmonar, fuga 

vascular, edema alveolar y, en última instancia, hipoxia (Kruglikov y Scherer, 2020; Zhou, 

et al., 2020). 

En el caso de los demás factores (enfermedad cerebrovascular, cáncer, HIV, 

enfermedad pulmonar o respiratoria y enfermedad renal), la relación que presentan con la 

enfermedad COVID-19 se basa en la alteración de la inmunidad celular y/o humoral. Se puede 

presentar una disminución de los linfocitos T y B, además de la producción de citocinas de 

manera excesiva, un fenómeno que ha sido denominado como “tormenta de citocinas”. Este 

fenómeno también se ha reportado en enfermedades similar a esta, como el Síndrome 

respiratorio del Medio Oriente (MERS) (Hu et al., 2020; Pedersen y Ho, 2020; Petrosillo et al., 

2020). 

Esta producción excesiva de citocinas inflamatorias y mediadores químicos sería la 

principal causa para linfopenia severa, trombosis e infiltración celular de células 

mononucleares en múltiples órganos, lo que ocasionaría la gravedad de la enfermedad y en 

algunos casos, la muerte de estos pacientes (Hu et al., 2020). 
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III. MÉTODO 

3.1. Tipo de investigación 

Estudio de enfoque cuantitativo debido a que abordó un problema de estudio delimitado 

y concreto, además de la medición y análisis estadístico de las variables involucradas. Además, 

este estudio fue de nivel descriptivo, debido a que el investigador no tuvo como intención 

principal, establecer relaciones causales entre los diversos factores o variables de estudio. 

Finalmente, esta investigación fue observacional de corte transversal, debido a que el 

investigador no manipuló las variables, y se realizó la medición de estas una sola vez en el 

tiempo  (Hernández et al., 2014). 

3.2. Ámbito temporal y espacial 

El presente plan de tesis se ejecutó desde diciembre del 2021 a febrero del 2022 en las 

instalaciones de la sede central de la institución privada Suiza Lab, ubicada en la avenida 

Angamos Oeste 300, distrito de Miraflores, provincia y departamento de Lima, Perú. 

3.3. Variables 

Al ser un estudio descriptivo, se tuvo una sola variable principal para ser descrita en 

esta población: 

3.3.1. Biomarcadores 

Variable de tipo compleja definida como células o moléculas detectadas mediante 

pruebas de laboratorio de índole hematológica, bioquímica o hemostásica con algún fin 

diagnóstico. Estos fueron medidos mediante la observación de los registros en los informes 

laboratoriales y apuntados en una ficha de recolección de datos.  

Para más información sobre las demás variables secundarias, observar el anexo 1 

(cuadro de operacionalización de variables). 
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3.4. Población y muestra 

La población estuvo conformada por todos los informes laboratoriales provenientes de 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada Suiza Lab desde 

junio del 2020 a junio del 2021. Esta fue una cantidad de 28 731 informes. 

La muestra para analizar estuvo conformada por 380 informes laboratoriales 

provenientes de pacientes hospitalizados por COVID-19 en la institución de salud privada 

Suiza Lab desde junio del 2020 a junio del 2021. El cálculo se realizó a través de la fórmula 

para estimación de una proporción: 

 𝑛 = 𝑁 ∗ 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 = 28 731 ∗ 1.962 ∗ 0.5 ∗ 0.50.052 ∗ (191 805 − 1) + 1.962 ∗ 0.5 ∗ 0.5 = 380  
 

Z = Nivel de confianza al 95% = 1.96 

N = Tamaño de la población = 28 731 

d = Precisión o margen de error = 0.05 o 5% 

p = Proporción esperada = 0.5 o 50% 

q = 1 - p = 0.5 

 

Se estableció una proporción de 0.5 o 50% debido a que esta genera el mayor de muestra 

posible. Posteriormente, se realizó un muestreo aleatorio simple sobre esta población mediante 

el software Epidat 4.2. Se escogió el muestreo aleatorio simple debido a que se tuvieron datos 

recolectados en el pasado, y que se encontraron adecuadamente enlistados.  

3.4.1. Criterios de inclusión 

- Informes laboratoriales de pacientes hospitalizados por COVID-19 en la institución 

privada “Suiza Lab” desde junio del 2020 hasta junio del 2021, que, en cuyos registros de datos 

, figuro que estos no presentaban alguna comorbilidad relevante o que estas se encontraban 
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controladas con valores dentro de los intervalos referenciales hasta antes de presentar los 

síntomas por la COVID-19. 

- Informes laboratoriales que tuvieron información de por lo menos un biomarcador 

hematológico de los que se pretendieron recolectar e información completa sobre las variables 

demográficas (sexo y edad). 

3.4.2. Criterios de exclusión 

- Informes laboratoriales, en los cuales, los resultados sobre las variables hayan sido 

descritos como dudosos o hayan necesitado repetición de la medición (de esta forma, se 

disminuyó el riesgo de resultados sesgados).  

- Informes laboratoriales que hayan reportado la identificación del virus SAR-CoV-2 

por una prueba diferente al de la Reacción en Cadena de la Polimerasa en tiempo real (PCR-

RT) o prueba de antígeno. 

- Informes laboratoriales repetidos de pacientes a lo largo del período estudiado (se 

consideró solo el primero debido a que este representó el estado de fase aguda, además de que 

este estudio no fue diseñado para evaluar seguimiento). 

3.5. Instrumentos 

Se utilizó una ficha de recolección de datos (anexo 2). No se abordó la validación, 

debido a que este tipo de instrumento no aplica para ello. 

3.6. Procedimientos 

Previo a recolectar los datos, se obtuvieron las aprobaciones de la autoridad respectiva 

del laboratorio Suiza Lab (anexo 3) y de la Facultad de Tecnología Médica de la Universidad 

Nacional Federico Villarreal (anexo 4).  

La recolección consistió, primero, en transcribir información sobre las variables de 

estudio (únicas disponibles) hacia la ficha de recolección de datos a partir del software del 
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laboratorio, luego, hacia un documento de Excel, y finalmente, hacia una base de datos del 

programa estadístico STATA 17.0.  

Posterior a recolectar la información de las variables numéricas, se procedieron a 

categorizarlas debido a que, de esta forma, los resultados de esta investigación pueden ser 

utilizados o tomados en cuenta de forma más directa o práctica: 

- Edad: Se utilizó el punto de corte de 60 años, dado que este sido catalogado como un 

factor de riesgo para el avance de severidad para esta enfermedad (Escalera et al., 2020; Zheng 

et al., 2020). 

- Para los índices leucocitarios, se escogió el punto de corte sugerido por el único 

estudio Latinoamericano (puntos de corte con una mayor probabilidad de adaptarse a la 

realidad de la población abordada para esta tesis) que ha validado estos índices en conjunto, y 

con estas características en específico (pacientes hospitalizados y diagnosticados con COVID-

19), teniendo como desenlace la mortalidad por esta enfermedad (Ramos et al., 2020). 

- Para todos los demás biomarcadores, se utilizaron puntos de corte recomendados por 

instituciones nacionales de referencia (Instituto Nacional de Salud del Perú y del Ministerio de 

Salud) (Almora et al., 2020; Dávila y Roca, 2010; Muñoz y Morón, 2005; Zurita S., 2013). 

Para estos últimos, dado que existe cierta heterogeneidad en los puntos de corte que 

representan a los intervalos de referencia, se utilizaron estos en conjunto; es decir, se creó 

puntos de corte a partir de los valores mínimo y máximo dados entre estas referencias. Esto 

con el fin de reducir el riesgo de catalogar a una persona “sana”, cuando no lo es, bajo un solo 

punto de vista. Entonces, los rangos creados fueron los siguientes: 

 

Biomarcador 

Intervalos de referencia (término 

actual, antes denominado como 

“valores normales”) 
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Recuento de linfocitos 
20 – 50% (diferencial) 

1.5 – 4 x109/L (absoluto) 

Recuento de neutrófilos segmentados 
40 – 70% (diferencial) 

1.8 – 7.5 x109/L (absoluto) 

Recuento de neutrófilos abastonados o 

en banda 

0 – 5% (diferencial) 

0 – 0.5 x109/L (absoluto) 

Recuento de monocitos 
2 – 10% (diferencial) 

0.2 – 1 x109/L (absoluto) 

Recuento de basófilos 
0 – 2% (diferencial) 

0 – 0.2 x109/L (absoluto) 

Recuento de eosinófilos 
2 – 5% (diferencial) 

0.02 – 0.5 x109/L (absoluto) 

Hemoglobina 
14 – 18 g/dL para varones 

11.5 – 16.5 g/dL para mujeres 

Hematocrito 
40 – 54% para varones  

38 – 48% para mujeres 

Recuento de plaquetas 150 – 450 x103/uL de sangre 

Ancho de distribución eritrocitario 11 – 16% 

Volumen corpuscular medio 80 – 95 fL 

Hemoglobina corpuscular media 27 – 32 pg 

Concentración de hemoglobina 

corpuscular media 
32 – 36 g/dL 

Índice de neutrófilo/linfocito 
< 13 (sin unidades, dado que es una 

proporción)  
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Índice de monocito/linfocito 
< 0.5 (sin unidades, dado que es una 

proporción) 

Índice de plaqueta/linfocito 
< 419 (sin unidades, dado que es una 

proporción) 

 

 El equipo hematológico automatizado que se utilizó fue el ADVIA 2120i, de la casa 

comercial SIEMENS con la capacidad de medir los siguientes parámetros:Leucocitos, 

eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, concentración de 

hemoglobina corpuscular media, media de la concentración de hemoglobina celular, ancho de 

distribución de eritrocitos, ancho de distribución de hemoglobina, contenido de hemoglobina, 

ancho de distribución del contenido de la hemoglobina, neutrófilos, % de neutrófilos , linfocitos 

, % de linfocitos , monocitos , % de monocitos , eosinófilos , % de eosinófilos , basófilos , % 

de basófilos, LUC (células grandes no teñidas), % de LUC , plaquetas , volumen plaquetario 

medio ,ancho de distribución de plaquetas , plaquetario, reticulocitos  absolutos , % de 

reticulocitos , volumen corpuscular medio reticulocitario, media de la concentración de 

hemoglobina reticulocitaria, ancho de distribución de reticulocitos, contenido de hemoglobina 

en reticulocitos . 

Posee tres sistemas ópticos de lectura: 

1Un ensamble óptico de perox, dirige la luz desde la lámpara de halógeno tungsteno a la celda 

de flujo; donde se hacen medidas de la dispersión y absorción de luz. 

2. Un sistema óptico láser que utiliza una fuente de luz de diodo láser; donde se hacen 

mediciones celda por celda de dispersión y absorción de luz de ángulos bajo y elevado. 

3. Un ensamble colorímetro de hemoglobina, que toma las lecturas de voltaje que 

corresponden al monto de luz transmitida que pasa a través de la cámara de reacción. El 

sistema utiliza las lecturas para derivar la concentración de hemoglobina. 
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             Los materiales de control constan de 3 nivel de medición: nivel bajo, nivel normal y 

nivel alto, cada nivel de control presenta un volumen de 3.5 ml contenido en tubos perforables 

con tapón rosca. El calibrador de uso compatible con ADVIA 2120i es estable durante 5 días a 

partir de su primer uso. 

 Contiene una tabla de ensayo con código de barras que incluye valores para WBCB (WBCP), 

RBC, Hgb, MCV, CHCM%, Plt, NEUTx% y NEUTy%, la presentación del material de 

calibración es en tubo perforable de 3.5ml. 

             El manejo del control de calidad en la etapa pre analítica en el área de hematología está 

basado en ciertos procedimientos como: El correcto registro de datos del paciente, el tiempo 

oportuno de ligado al paciente para la extracción, el llenado del volumen adecuado del tubo de 

recolección, la homogenización de la muestra y el anticoagulante para evitar la formación de 

coágulos.   

            Los procedimientos de control de calidad en la fase analítica respecto al uso del 

analizador se siguieron siempre en estricto cumplimiento de las indicaciones de esta casa 

comercial, como la ejecución del checklist diario, la corrida de controles de los niveles bajo, 

normal y alto cada 24 horas los cuales son monitoreados según el desempeño de los mismos 

por el operario y reportados al área de calidad. Además, la aplicación de calibradores se realizó 

cuando alguno de estos niveles estuviera fuera de las desviaciones establecidas, por el uso de 

nuevos lotes de reactivos o cuando se haya realizado un mantenimiento preventivo semestral 

de la casa comercial. 

           Los resultados son emitidos al sistema hospitalario previa verificación y validación del 

laboratorio en los tiempos estipulados para la evaluación oportuna del área médica 

correspondiente, lo cual correspondería a la etapa post analítica. 
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3.7. Análisis de datos 

Para la descripción de las variables cualitativas, se utilizaron las frecuencias relativas y 

absolutas. En el caso de las variables cuantitativas, se utilizaron la media y desviación estándar.  

Para determinar la presencia de diferencias significativas entre las prevalencias de 

alteración de biomarcadores según el sexo y la edad, se elaboraron tablas de contingencia 

(permitieron observar estas prevalencias de alteración), en cuyos datos mostrados, se aplicaron 

análisis de regresión (permitieron determinar las diferencias propiamente).  

Para la elaboración de estas tablas de contingencia, a partir de la tabla descriptiva, se 

escogieron para evaluar las categorías de los biomarcadores que hayan reportado valores 

alterados (fuera del intervalo de referencia, ya que esos son los de interés) y que tuvieran por 

lo menos 20 observaciones (cantidad mínima sugerida para que el análisis de regresión sea 

considerado como adecuado en potencia estadística) (Ortega y Cayuela, 2002).  

Para el análisis de regresión se utilizaron modelos lineales generalizados con familia de 

distribución binomial (debido a que la variable Sexo y Edad fueron categóricas dicotómicas) y 

función enlace log (para calcular razones de prevalencias). Los valores p menores a 0.05 se 

consideraron como estadísticamente significativos. Se utilizó el software estadístico STATA 

17.0. 

3.8. Consideraciones éticas 

Esta investigación no utilizó consentimientos informados debido a que no necesitó de 

la participación de sujetos humanos. Además, como se mencionó al inicio de la sección de 

procedimientos, se obtuvieron las aprobaciones de las autoridades respectivas del laboratorio 

Suiza Lab y de la Facultad de Tecnología Médica de la Universidad Nacional Federico 

Villarreal. 

La recolección de los datos solo abarcó información exclusivamente a las variables 

involucradas en este estudio, esto mediante el uso de la ficha de recolección de datos. En ese 
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sentido, no se recolectó ninguna información personal de los pacientes, como nombres 

completos, números telefónicos, dirección, entre otros.  
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 IV. RESULTADOS  

Durante el proceso de muestreo (códigos aleatorios provistos por el software Epidat 

4.2), que se realizó con 50% más de la muestra establecida (570) a partir de la población de 

estudio, se verificó el cumplimiento de los criterios de selección uno por uno. Por lo tanto, se 

seleccionaron los primeros 380 informes laboratoriales aleatorios que cumplieron con estos, 

excluyéndose 13 muestras por los siguientes motivos: Informes laboratoriales descritos como 

dudosos o que necesitaron repetición de la medición (6), informes laboratoriales que reportaron 

la identificación del virus SAR-CoV-2 por prueba rápida (5). e informes laboratoriales 

repetidos de pacientes a lo largo del período estudiado (2). 

4.1. Descripción de las variables 

Mediante la tabla 1, se observa que, con respecto a las características demográficas, 

predominaron el sexo masculino (75%) y la edad mayor o igual a 60 años (54%). 

Adicionalmente, esta última tuvo una media de 59 años, y el siguiente rango (menor - mayor 

edad): 23 - 91 años. 

Además, con respecto a los biomarcadores: 

- En la serie blanca, predominaron recuentos absolutos y diferenciales alterados solo 

para los linfocitos (recuentos bajos, 71.3% y 81.3%, respectivamente), neutrófilos segmentados 

(recuentos altos, 51.9% y 84.2%, respectivamente), y eosinófilos (recuentos bajos, 49.2% y 

71.8%, respectivamente). 

- En la serie roja, se encontraron, con mayor frecuencia, valores bajos tanto de 

hemoglobina (62.4%), como de hematocrito (58.7%) (considerando cada valor según el 

intervalo de referencia para cada sexo, de forma independiente). En contraste, el ancho de 

distribución eritrocitaria, volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media, y 

concentración de hemoglobina corpuscular media, tuvieron, con mayor frecuencia, valores 

dentro de los intervalos de referencia (91.8%, 79.2%, 83.7%, y 76%, respectivamente).  
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- En la serie plaquetaria, se encontró una predominancia de recuentos de plaquetas 

dentro del intervalo de referencia (77.9%). 

- Finalmente, los tres índices leucocitarios (neutrófilo/linfocito, monocito/linfocito, y 

plaqueta/monocito) tuvieron, con mayor frecuencia, valores dentro de los intervalos de 

referencia (76.3%, 70.8%, y 75%, respectivamente). 

Tabla 1. Características de la muestra estudiada (n=380). 

Características demográficas N (%) 

Sexo 
 

 
Masculino 285 (75.0) 

 
Femenino 95 (25.0) 

Edad (años, Media ± DS) 59.0 ± 12.1 

Edad (categorizada, años)  

< 60 175 (46.0) 

≥ 60 205 (54.0) 

Biomarcadores* N (%) 

Recuento absoluto de linfocitos  

     Dentro del intervalo de referencia 109 (28.7) 

     Bajo 271 (71.3) 

Recuento diferencial de linfocitos  

  Dentro del intervalo de referencia 71 (18.7) 

  Bajo 309 (81.3) 

Recuento absoluto de segmentados  

    Dentro del intervalo de referencia 181 (47.6) 

    Bajo 2 (0.5) 

    Alto 197 (51.9) 

Recuento diferencial de segmentados  

 
Dentro del intervalo de referencia 60 (15.8) 

 
Alto 320 (84.2) 
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Recuento absoluto de abastonados 
 

    Dentro del intervalo de referencia 364 (95.8) 

    Alto 16 (4.2) 

Recuento diferencial de abastonados 
 

 
Dentro del intervalo de referencia 378 (99.5) 

 Alto 2 (0.5) 

Recuento absoluto de monocitos  

    Dentro del intervalo de referencia 308 (81.1) 

    Bajo 62 (16.3) 

    Alto 10 (2.6) 

Recuento diferencial de monocitos 
 

 
Dentro del intervalo de referencia 355 (93.4) 

 
Bajo 23 (6.1) 

 Alto 2 (0.5) 

Recuento absoluto de basófilos  

    Dentro del intervalo de referencia 380 (100.0) 

Recuento diferencial de basófilos 
 

 
Dentro del intervalo de referencia 380 (100.0) 

Recuento absoluto de eosinófilos  

    Dentro del intervalo de referencia 178 (46.8) 

    Bajo 187 (49.2) 

    Alto 15 (4.0) 

Recuento diferencial de eosinófilos 
 

 
Dentro del intervalo de referencia 92 (24.2) 

 Bajo 273 (71.8) 

 
Alto 15 (4.0) 

Hemoglobina  

    Dentro del intervalo de referencia 142 (37.4) 

    Bajo 237 (62.4) 
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    Alto 1 (0.2) 

Hematocrito  

    Dentro del intervalo de referencia 156 (41.1) 

    Bajo 223 (58.7) 

    Alto 1 (0.2) 

Ancho de distribución eritrocitaria  

   Dentro del intervalo de referencia 349 (91.8) 

   Alto 31 (8.2) 

Volumen corpuscular medio  

   Dentro del intervalo de referencia 301 (79.2) 

   Bajo 10 (2.6) 

   Alto 69 (18.2) 

Hemoglobina corpuscular media  

   Dentro del intervalo de referencia 318 (83.7) 

   Bajo 18 (4.7) 

   Alto 44 (11.6) 

Concentración de Hb corpuscular media  

   Dentro del intervalo de referencia 289 (76.0) 

   Bajo 79 (20.8) 

   Alto 12 (3.2) 

Índice neutrófilo/linfocito  

   Dentro del intervalo de referencia 290 (76.3) 

   Alto 90 (23.7) 

Índice monocito/linfocito  

   Dentro del intervalo de referencia 269 (70.8) 

   Alto 111 (29.2) 

Índice plaqueta/linfocito  

   Dentro del intervalo de referencia 285 (75.0) 

   Alto 95 (25.0) 
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Recuento de plaquetas 
 

 
Dentro del intervalo de referencia 296 (77.9) 

 Bajo 19 (5.0) 

 
Alto 65 (17.1) 

*Variables categorizadas. DS: Desviación estándar. Hb: Hemoglobina. 

4.2. Prevalencias de alteración según el sexo 

En la serie blanca: 

- Las prevalencias de recuentos bajos de linfocitos en los varones fueron 72.6% 

(absoluto) y 82.5% (diferencial); en las mujeres fueron 67.4% (absoluto) y 77.9% (diferencial) 

(tabla 2). No se encontraron diferencias significativas (anexo 5). 

- Las prevalencias de recuentos altos de neutrófilos segmentados en los varones fueron 

53.4% (absoluto) y 84.6% (diferencial); en las mujeres fueron 48.4% (absoluto) y 83.2% 

(diferencial) (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas (anexo 5). 

- Las prevalencias de recuentos bajos de monocitos en los varones fueron 14.8% 

(absoluto) y 7.1% (diferencial); en las mujeres fueron 22.6% (absoluto) y 3.2% (diferencial) 

(tabla 2). No se encontraron diferencias significativas (anexo 5). 

- Las prevalencias de recuentos bajos de eosinófilos en los varones fueron 50.2% 

(absoluto) y 73.4% (diferencial); en las mujeres fueron 54.3% (absoluto) y 79.1% (diferencial) 

(tabla 2). No se encontraron diferencias significativas (anexo 5). 

En la serie roja: 

- La prevalencia de valores bajos de hemoglobina en los varones fue 69.8% y en las 

mujeres fue 40.4% (tabla 2). El análisis de regresión determinó que sí se encontraron 

diferencias significativas, esta prevalencia fue 73% mayor (p<0.001) (tabla 3). 
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- La prevalencia de valores bajos de hematocrito en los varones fue 55.6% y en las 

mujeres fue 68.4% (tabla 2). El análisis de regresión determinó que sí se encontraron 

diferencias significativas, esta prevalencia fue 19% menor (p=0.031) (tabla 4). 

- La prevalencia de valores altos del ancho de distribución eritrocitario fue 6.3% y en 

las mujeres fue 13.7%. El análisis de regresión determinó que sí se encontraron diferencias 

significativas, esta prevalencia fue 54% menor (p=0.025) (tabla 5). 

- Las prevalencias de valores altos del volumen corpuscular medio en los varones fue 

19.1% y en las mujeres fue 17.2% (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas 

(anexo 5). 

- La prevalencia de valores altos de la hemoglobina corpuscular media en los varones 

fue 13.1% y en las mujeres fue 9.2% (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas 

(anexo 5). 

- La prevalencia de valores bajos de la concentración de hemoglobina corpuscular 

media en los varones fue 21% y en las mujeres fue 22.8% (tabla 2). No se encontraron 

diferencias significativas (anexo 5). 

En la serie plaquetaria: 

- La prevalencia de recuentos altos de plaquetas en los varones fue 17.8% y en las 

mujeres fue 18.6% (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas (anexo 5). 

Con respecto a los índices leucocitarios:  

- La prevalencia de valores altos del índice de neutrófilo/linfocito en los varones fue 

25.3% y en las mujeres fue 18.9% (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas 

(anexo 5). 

- La prevalencia de valores altos del índice de monocito/linfocito en varones fue 32.3% 

y en las mujeres fue 20% (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas (anexo 5). 
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- La prevalencia de valores altos del índice de plaqueta/linfocito en los varones fue 

26.3% y en las mujeres fue 21.1% (tabla 2). No se encontraron diferencias significativas 

(anexo 5). 

Tabla 2. Tabla de contingencia entre el sexo y los biomarcadores (n=380). 

Biomarcadores 

Sexo 

Femenino 

(n=95)* 

Masculino 

(n=285)* 

n (%) n (%) 

Recuento absoluto de linfocitos  

Dentro del intervalo de referencia 31 (32.6) 78 (27.4) 

Bajo 64 (67.4) 207 (72.6) 

Recuento diferencial de linfocitos  

 Dentro del intervalo de referencia 21 (22.1) 50 (17.5) 

 Bajo 74 (77.9) 235 (82.5) 

Recuento absoluto de segmentados  

Dentro del intervalo de referencia 49 (51.6) 132 (46.6) 

Alto 46 (48.4) 151 (53.4) 

Recuento diferencial de segmentados  

 Dentro del intervalo de referencia 16 (16.8) 44 (15.4) 

 Alto 79 (83.2) 241 (84.6) 

Recuento absoluto de monocitos  

Dentro del intervalo de referencia 72 (77.4) 236 (85.2) 

Bajo 21 (22.6) 41 (14.8) 

Recuento diferencial de monocitos 
 

 Dentro del intervalo de referencia 92 (96.8) 263 (92.9) 

 Bajo 3 (3.2) 20 (7.1) 

Recuento absoluto de eosinófilos  

Dentro del intervalo de referencia 43 (45.7) 135 (49.8) 



32 

 

 

 

Bajo 51 (54.3) 136 (50.2) 

Recuento diferencial de eosinófilos 
 

 Dentro del intervalo de referencia 19 (20.9) 73 (26.6) 

 Bajo 72 (79.1) 201 (73.4) 

Hemoglobina  

Dentro del intervalo de referencia 56 (59.6) 86 (30.2) 

Bajo 38 (40.4) 199 (69.8) 

Hematocrito  

Dentro del intervalo de referencia 30 (31.6) 126 (44.4) 

Bajo 65 (68.4) 158 (55.6) 

Ancho de distribución eritrocitaria  

Dentro del intervalo de referencia 82 (86.3) 267 (93.7) 

Alto 13 (13.7) 18 (6.3) 

Volumen corpuscular medio  

Dentro del intervalo de referencia 77 (82.8) 224 (80.9) 

Alto 16 (17.2) 53 (19.1) 

Hemoglobina corpuscular media  

Dentro del intervalo de referencia 79 (90.8) 239 (86.9) 

Alto 8 (9.2) 36 (13.1) 

Concentración de hemoglobina corpuscular media  

Dentro del intervalo de referencia 71 (77.2) 218 (79.0) 

Bajo 21 (22.8) 58 (21.0) 

Índice neutrófilo/linfocito  

Dentro del intervalo de referencia 77 (81.1) 213 (74.7) 

Alto 18 (18.9) 72 (25.3) 

Índice monocito/linfocito  

Dentro del intervalo de referencia 76 (80.0) 193 (67.7) 

Alto 19 (20.0) 92 (32.3) 

Índice plaqueta/linfocito  
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Dentro del intervalo de referencia 75 (78.9) 210 (73.7) 

Alto 20 (21.1) 75 (26.3) 

Recuento de plaquetas 
 

 Dentro del intervalo de referencia 70 (81.4) 226 (82.2) 

 Alto 16 (18.6) 49 (17.8) 

*Para algunas variables, se presenta una menor cantidad a la indicada debido a que solo 

se incluyeron categorías que cumplieron con las condiciones mencionadas en la sección 

de análisis de datos. 

 

Tabla 3. Análisis de regresión entre el sexo y los 

valores bajos de hemoglobina. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.73 <0.001 

RP: Razón de prevalencias.  

 

Tabla 4. Análisis de regresión entre el sexo y los 

valores bajos de hematocrito. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 0.81 0.031 

RP: Razón de prevalencias.  
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Tabla 5. Análisis de regresión entre el sexo y los 

valores altos del ancho de distribución eritrocitario. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 0.46 0.025 

RP: Razón de prevalencias.  

 

4.3. Prevalencias de alteración según la edad 

En la serie blanca: 

- Las prevalencias de recuentos bajos de linfocitos en los mayores o iguales a 60 años 

fueron 77.6% (absoluto) y 85.4% (diferencial); en los menores de 60 años fueron 64% 

(absoluto) y 76.6% (diferencial) (tabla 6). El análisis de regresión determinó que sí se 

encontraron diferencias significativas, estas prevalencias fueron 11% (p=0.032) y 21% 

(p=0.005) mayores, respectivamente (tabla 7). 

- Las prevalencias de recuentos altos de neutrófilos segmentados en los mayores o 

iguales a 60 años fueron 53.9% (absoluto) y 86.8% (diferencial); en los menores de 60 años 

fueron 50% (absoluto) y 81.1% (diferencial) (tabla 6). No se encontraron diferencias 

significativas (anexo 6). 

- Las prevalencias de recuentos bajos de monocitos en los mayores o iguales a 60 años 

fueron 18% (absoluto) y 8.3% (diferencial); en los menores de 60 años fueron 15.3% (absoluto) 

y 3.4% (diferencial) (tabla 6). No se encontraron diferencias significativas (anexo 6). 
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- Las prevalencias de recuentos altos de eosinófilos en los mayores o iguales a 60 años 

fue 54.1% (absoluto) y 74% (diferencial); en los menores de 60 años fueron 47.9% (absoluto) 

y 75.7% (diferencial) (tabla 6). No se encontró diferencias significativas (anexo 6). 

En la serie roja: 

- La prevalencia de valores bajos de hemoglobina en los mayores o iguales a 60 años 

fue 78.5% y en los menores de 60 años fue 29.7% (tabla 6). El análisis de regresión determinó 

que sí se encontraron diferencias significativas, esta prevalencia fue 164% mayor (p<0.001) 

(tabla 8). 

- La prevalencia de valores bajos de hematocrito en los mayores o iguales a 60 años fue 

62.3% y en los menores de 60 años fue 46.4% (tabla 6). El análisis de regresión determinó que 

sí se encontraron diferencias significativas, la prevalencia fue 34% mayor (p=0.002) (tabla 9). 

- La prevalencia de valores altos del ancho de distribución eritrocitario en los mayores 

o iguales a 60 años fue 9.8% y en los menores de 60 años fue 6.3% (tabla 6). No se encontraron 

diferencias significativas (anexo 6). 

- Las prevalencias de valores altos del volumen corpuscular medio en los mayores o 

iguales a 60 años fue 24.5% y en los menores de 60 años fue 11.8% (tabla 6). El análisis de 

regresión determinó que sí se encontraron diferencias significativas, esta prevalencia fue 108% 

mayor (p=0.003) (tabla 10). 

- La prevalencia de valores altos de la hemoglobina corpuscular media en los mayores 

o iguales a 60 años fue 15.1% y en los menores de 60 años fue 8.5% (tabla 6). No se 

encontraron diferencias significativas (anexo 6). 

- La prevalencia de valores bajos de la concentración de hemoglobina corpuscular 

media en los mayores o iguales a 60 años fue 22% y en los menores de 60 años fue 20.8% 

(tabla 6). No se encontraron diferencias significativas (anexo 6). 

En la serie plaquetaria: 
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- La prevalencia de recuentos altos de plaquetas en los mayores o iguales a 60 años fue 

16.7% y en los menores de 60 años fue 19.5% (tabla 6). No se encontraron diferencias 

significativas (anexo 6). 

Con respecto a los índices leucocitarios:  

- La prevalencia de valores altos del índice de neutrófilo/linfocito en los mayores o 

iguales a 60 años fue 27.8% y en los menores de 60 años fue 18.9% (tabla 6). El análisis de 

regresión determinó que sí se encontraron diferencias significativas, esta prevalencia fue 47% 

mayor (p=0.044) (tabla 11). 

- La prevalencia de valores altos del índice de monocito/linfocito en los mayores o 

iguales a 60 años fue 34.1% y en los menores de 60 años fue 23.4% (tabla 6). El análisis de 

regresión determinó que sí se encontraron diferencias significativas, esta prevalencia fue 46% 

mayor (p=0.025) (tabla 12). 

- La prevalencia de valores altos del índice de plaqueta/linfocito en los mayores o 

iguales a 60 años fue 26.8% y en los menores de 60 años fue 22.9% (tabla 6). No se encontraron 

diferencias significativas (anexo 6). 

Tabla 6. Tabla de contingencia entre la edad y los biomarcadores (n=380). 

Biomarcadores 

Edad 

< 60 años 

(n=175)* 

≥ 60 años 

(n=205)* 

n (%) n (%) 

Recuento absoluto de linfocitos  

Dentro del intervalo de referencia 63 (36.0) 46 (22.4) 

Bajo 112 (64.0) 159 (77.6) 

Recuento diferencial de linfocitos  

 Dentro del intervalo de referencia 41 (23.4) 30 (14.6) 

 Bajo 134 (76.6) 175 (85.4) 
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Recuento absoluto de segmentados  

Dentro del intervalo de referencia 87 (50.0) 94 (46.1) 

Alto 87 (50.0) 110 (53.9) 

Recuento diferencial de segmentados  

 Dentro del intervalo de referencia 33 (18.9) 27 (13.2) 

 Alto 142 (81.1) 178 (86.8) 

Recuento absoluto de monocitos  

Dentro del intervalo de referencia 144 (84.7) 164 (82.0) 

Bajo 26 (15.3) 36 (18.0) 

Recuento diferencial de monocitos 
 

 Dentro del intervalo de referencia 168 (96.6) 187 (91.7) 

 Bajo 6 (3.4) 17 (8.3) 

Recuento absoluto de eosinófilos  

Dentro del intervalo de referencia 88 (52.1) 90 (45.9) 

Alto 81 (47.9) 106 (54.1) 

Recuento diferencial de eosinófilos 
 

 Dentro del intervalo de referencia 41 (24.3) 51 (26.0) 

 Alto 128 (75.7) 145 (74.0) 

Hemoglobina  

Dentro del intervalo de referencia 123 (70.3) 44 (21.5) 

Bajo 52 (29.7) 161 (78.5) 

Hematocrito  

Dentro del intervalo de referencia 90 (53.6) 77 (37.7) 

Bajo 78 (46.4) 127 (62.3) 

Ancho de distribución eritrocitaria  

Dentro del intervalo de referencia 164 (93.7) 185 (90.2) 

Alto 11 (6.3) 20 (9.8) 

Volumen corpuscular medio  

Dentro del intervalo de referencia 150 (88.2) 151 (75.5) 
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Alto 20 (11.8) 49 (24.5) 

Hemoglobina corpuscular media  

Dentro del intervalo de referencia 150 (91.5) 168 (84.9) 

Alto 14 (8.5) 30 (15.1) 

Concentración de hemoglobina corpuscular media  

Dentro del intervalo de referencia 133 (79.2) 156 (78.0) 

Bajo 35 (20.8) 44 (22.0) 

Índice neutrófilo/linfocito  

Dentro del intervalo de referencia 142 (81.1) 148 (72.2) 

Alto 33 (18.9) 57 (27.8) 

Índice monocito/linfocito  

Dentro del intervalo de referencia 134 (76.6) 135 (65.9) 

Alto 41 (23.4) 70 (34.1) 

Índice plaqueta/linfocito  

Dentro del intervalo de referencia 135 (77.1) 150 (73.2) 

Alto 40 (22.9) 55 (26.8) 

Recuento de plaquetas 
 

 Dentro del intervalo de referencia 136 (80.5) 160 (83.3) 

 Alto 33 (19.5) 32 (16.7) 

*Para algunas variables, se presenta una menor cantidad a la indicada debido a que solo 

se incluyeron categorías que cumplieron con las condiciones mencionadas en la sección 

de análisis de datos. 
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Tabla 7. Análisis de regresión entre la edad 

categorizada y los recuentos bajos de linfocitos. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.11a 0.032 

   

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.21b 0.005 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 

 

Tabla 8. Análisis de regresión entre la edad 

categorizada y los valores bajos de hemoglobina. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 2.64 <0.001 

RP: Razón de prevalencias.  
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Tabla 9. Análisis de regresión entre la edad 

categorizada y los valores bajos de hematocrito. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.34 0.002 

RP: Razón de prevalencias.  

 

Tabla 10. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y los valores altos del volumen corpuscular medio. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 2.08 0.003 

RP: Razón de prevalencias.  
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Tabla 11. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y los valores altos del índice de neutrófilo/linfocito. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.47 0.044 

RP: Razón de prevalencias.  

 

Tabla 12. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y valores altos del índice de monocito/linfocito. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.46 0.025 

RP: Razón de prevalencias.  
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Con respecto a las características demográficas, lo observado en este estudio sobre una 

mayor frecuencia de varones y de pacientes hospitalizados mayores o iguales a 60 años, es 

similar a lo reportado por diferentes investigaciones (Cattelan et al., 2020; Dujardin et al., 

2020; Figueira et al., 2020; Foy et al., 2020; Javanian et al., 2020; Keddie et al., 2020; Li et al., 

2020; Llaro et al., 2020; Poggiali et al., 2020; Vences et al., 2021). Esto confirmaría lo 

expresado en la literatura sobre que estas características serían factores de riesgo para la 

hospitalización por la COVID-19, y, por lo tanto, las políticas de salud pública contra esta 

enfermedad deberían ir dirigidas principalmente a personas con estas características.  

Con respecto a la serie blanca, lo observado sobre una predominancia de recuentos 

(tanto absolutos como diferenciales) bajos, altos, y bajos para linfocitos, neutrófilos 

segmentados, y eosinófilos, respectivamente; es concordante con algunos estudios que 

enrolaron también pacientes hospitalizados diagnosticados con COVID-19 (Keddie et al., 

2020; Li et al., 2020; Lin et al., 2021; Lozano y Palacios, 2021; Mousavi et al., 2020; Poggiali 

et al., 2020; Salinas et al., 2021; Vences et al., 2021; Yu et al., 2020; Zhang et al., 2020; Zhou 

et al., 2020).  

Sin embargo, esto no coincide con tres investigaciones, el de Liu (Liu et al., 2020), 

Llaro (Llaro et al., 2020), y Li (C. Li et al., 2020), ya que reportaron que no existía una 

predominancia (<50%) de alteración para estos biomarcadores (excepto para los recuentos de 

eosinófilos, ya que no reportaron alguna medición de estos). La diferencia con los dos primeros 

podría deberse a un tamaño de muestra muy pequeño (12 y 23 muestras, respectivamente), lo 

que pudo haber influenciado en que se encontrara pocos pacientes con alteración de estos 

biomarcadores. La diferencia con el tercero podría deberse a que ese estudio tuvo un diseño 

longitudinal, es decir, incluyó diferentes mediciones del mismo paciente durante el período de 

seguimiento, además de que, si un paciente tuvo más de una medición en el día, se incluyó la 
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medición más alta. Por lo tanto, todo ello pudo haber influenciado en que la mayoría de las 

mediciones se mantengan en rangos referenciales.  

Con respecto a la serie roja, el hecho de que solo se haya observado una mayor 

frecuencia de valores bajos de hemoglobina y hematocrito (considerando cada valor según el 

intervalo de referencia para cada sexo, de forma independiente), y no de los otros 

biomarcadores de esta serie, coincide con lo reportado por otras investigaciones (Chen et al., 

2020; Mousavi et al., 2020; L. Zhang et al., 2020).  

No obstante, esto no va acorde a lo reportado por Wang (Wang et al., 2020). Este 

estudio encontró que, tanto mujeres como varones hospitalizados por COVID-19, presentaron 

también una mayor frecuencia de valores dentro de intervalos de referencia para la 

hemoglobina y hematocrito. Esta diferencia podría deberse al punto en el tiempo en el que se 

tomaron las mediciones de estos biomarcadores, ya que, Wang recolectó estas mediciones 

cuando llegaron los pacientes al servicio de hospitalización, en comparación con la presente 

tesis, que se realizó cuando el paciente ya se encontraba hospitalizado; y tal como lo demostró 

Mousavi (Mousavi et al., 2020), las mediciones de estos dos biomarcadores suelen ser más 

altas en la recepción del paciente dirigido para hospitalización, en comparación con las 

mediciones cuando el paciente ya se encuentra hospitalizado. 

Con respecto a la serie plaquetaria, la predominancia de recuentos de plaquetas dentro 

del intervalo de referencia ha sido reportado también por diversas investigaciones (Figueira 

et al., 2020; Javanian et al., 2020, 2020; Lin et al., 2021; Lozano y Palacios, 2021; Oualim 

et al., 2020; Zhang et al., 2021; Zhang et al., 2020; Zhou et al., 2020). Este conjunto de 

evidencia científica, incluyendo a la presente tesis, confirmaría que este biomarcador no sería 

útil para medir en pacientes hospitalizados por COVID-19, al menos que estos pacientes tengan 

alguna comorbilidad o trastorno cualitativo o cuantitativo relacionado específicamente a este 

biomarcador.       
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Con respecto a los índices leucocitarios, la mayor frecuencia de valores dentro de los 

intervalos de referencia para estos biomarcadores, coincide con los estudios de Sánchez 

(Sánchez et al., 2021) y Ramos (Ramos et al., 2020) (el primero evaluó los índices de 

neutrófilo/linfocito y plaqueta/linfocito, y el segundo evaluó los tres índices). 

En contraste, esto no coincide con los estudios de Basbus (Basbus et al., 2020) y 

Escobar (Escobar y Sobarzo, 2022), los cuales, solo evaluaron el índice neutrófilo/linfocito, y 

determinaron que en pacientes hospitalizados por COVID-19, existe una predominancia de 

valores altos para este índice. Esta diferencia podría deberse a que ambos estudios utilizaron 

un punto de corte mucho más bajo que el utilizado por esta tesis para identificar a los pacientes 

con valores altos (≥ 3 vs. ≥ 13). Los resultados provistos por ambos autores podrían estar 

sesgados, debido a que la elección de ese punto de corte no estuvo diseñado para ser aplicado 

en una población de pacientes hospitalizados por COVID-19; Escobar citó a la investigación 

de Basbus, y este último citó al estudio de Akilli (Akilli et al., 2014), el cual, validó ese punto 

de corte, pero para el desenlace de mortalidad a los 6 meses en pacientes hospitalizados por 

cualquier causa; en comparación con la presente tesis, que justificó la elección del punto de 

corte proveniente de la investigación de Ramos (Ramos et al., 2020), el cual, hasta el momento, 

es el único estudio Latinoamericano (puntos de corte con una mayor probabilidad de adaptarse 

a la realidad de la población abordada para esta tesis) que ha validado estos tres índices para 

pacientes hospitalizados y diagnosticados con COVID-19, teniendo como desenlace la 

mortalidad por esta enfermedad. 

En ese sentido, estos índices leucocitarios probablemente no sean relevantes a medir 

para predecir el aumento en el nivel de severidad, es decir, de leves/moderados hacia 

severos/críticos (estos son los que representan a los pacientes hospitalizados), pero sí para 

predecir mortalidad por esta enfermedad, especialmente, el índice de neutrófilo/linfocito. 
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Con respecto a la evaluación de biomarcadores según el sexo para pacientes 

hospitalizados por COVID-19, el estudio de Wang (Wang et al., 2020) es el único que ha 

realizado este análisis, y determinó que solo se encontraron diferencias significativas para los 

recuentos de plaquetas y de basófilos (absoluto) entre varones y mujeres, y para todas los demás 

biomarcadores de la serie blanca y roja, no. Por otro lado, la presente investigación halló solo 

diferencias significativas para los valores bajos de hemoglobina, de hematocrito y valores altos 

del ancho de distribución eritrocitaria entre varones y mujeres.  

Esta diferencia podría deber a dos motivos; el primero, un tamaño de muestra pequeño 

(49) por parte del estudio de Wang, que pudo haber generado una menor probabilidad de 

enrolar casos con valores alterados; segundo, el estudio de Wang realizó un análisis de estos 

biomarcadores exclusivamente en sus formas numéricas, a diferencia del presente estudio que 

realizó un análisis a base de la categorización de estas variables (debido a que, al categorizar, 

los resultados de esta investigación pueden ser utilizados o tomados en cuenta de forma más 

directa o práctica). Por lo tanto, esto pudo haber generado la diferencia entre la significancia 

estadística reportada por ambos estudios. De hecho, en el estudio de Wang, las medianas de los 

recuentos de basófilos y de plaquetas, tanto de hombres como mujeres, representaron valores 

dentro de los intervalos de referencia, en ese sentido, si ese autor hubiera categorizado esas 

variables, lo más probable es que también no se hubiera encontrado diferencias significativas. 

Adicionalmente, resultó controversial que, en esta tesis, los varones tuvieron una mayor 

prevalencia de valores bajos de hemoglobina, en comparación con las mujeres; y con respecto 

al hematocrito, esto fue al revés. Esto podría explicarse porque el hematocrito en pacientes 

anémicos, no suele correlacionarse con la hemoglobina (Forrellat et al., 2010), lo cual coincide 

con lo encontrado en esta tesis sobre una predominancia de pacientes con valores bajos de 

hemoglobina.  
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Con respecto a la evaluación de biomarcadores según la edad para pacientes 

hospitalizados por COVID-19, de igual forma, el estudio de Wang (Wang et al., 2020) es el 

único que ha realizado este análisis, y determinó que solo se encontraron diferencias 

significativas para la concentración de hemoglobina corpuscular media entre pacientes 

mayores o iguales de 60 años en comparación con los menores de 60 años. En contraste, la 

presente investigación halló solo diferencias significativas para los recuentos bajos de 

linfocitos; valores altos del volumen corpuscular medio, de los índices neutrófilo/linfocito y 

monocito/linfocito; y valores bajos de hemoglobina y de hematocrito entre pacientes mayores 

o iguales de 60 años en comparación con los menores de 60 años. Dado que se trata del mismo 

estudio citado en el anterior párrafo, la explicación de la diferencia que plantea esta tesis es la 

misma.  

En base a los discutido por ese único estudio encontrado, y los resultados de esta tesis 

sobre el análisis de biomarcadores según el sexo y la edad, entonces, los laboratorios podrían 

considerar potencialmente (muy escasa evidencia científica aún como para confirmar ello) a 

los que tuvieron diferencias significativas según estos grupos o factores de riesgo. Por ejemplo, 

realizar seguimiento del recuento bajo de linfocitos para personas mayores o iguales de 60 

años. 

Como fortalezas de esta investigación, se tiene que es de las primeras en Latinoamérica, 

en evaluar biomarcadores de forma más amplia (tres series sanguíneas e índices leucocitarios) 

en pacientes hospitalizados con COVID-19, así como la primera en la región en describir la 

diferencia en las prevalencias entre estos biomarcadores y dos factores de riesgo importantes, 

como lo son el sexo y la edad. Esto último podría ayudar a actualizar la evidencia científica 

sobre qué grupos de riesgo necesitarían mayor atención, y mejorar la toma de decisiones sobre 

qué pruebas de laboratorio se deberían priorizar. 
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Como potencial limitación se tiene al hecho de no haber podido recolectar la 

información sobre las comorbilidades previas en estos pacientes; lo que podría generar que los 

biomarcadores que se alteraron hayan tenido como posible causa a estas enfermedades de 

fondo, y no a la infección por SARS-CoV-2. Esta limitación podría haberse reducido por el 

hecho de que se incluyeron informes laboratoriales de pacientes hospitalizados por COVID-

19, cuya información sobre las comorbilidades previas indicó que las tenían controladas con 

valores dentro de rangos referenciales hasta antes de presentar los síntomas por la COVID-19.  
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VI. CONCLUSIONES 

En esta población de pacientes hospitalizados por COVID-19, las mayores prevalencias 

de alteración se presentaron solo en los recuentos bajos de linfocitos, altos de neutrófilos 

segmentados, y bajos de eosinófilos (tanto absolutos como diferenciales), así como también en 

los valores bajos de hemoglobina y hematocrito.  

Con respecto al sexo, los varones presentaron mayores prevalencias de valores bajos de 

hemoglobina, así como también de valores altos del ancho de distribución eritrocitario, en 

comparación con las mujeres.  

Con respecto a la edad, los pacientes mayores o iguales a 60 años tuvieron mayores 

prevalencias de recuentos bajos de linfocitos y de valores bajos de hemoglobina y de 

hematocrito; así como también de valores altos del volumen corpuscular medio, y de los índices 

neutrófilo/linfocito y monocito/linfocito, en comparación con los menores de 60 años.  
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VII. RECOMENDACIONES 

Debido a que es difícil enrolar personas totalmente sanas, se sugiere ejecutar diversos 

exámenes para identificar enfermedades o comorbilidades, que, con mayor frecuencia, se 

relacionen con algún biomarcador hematológico de interés a medir; con el fin de confirmar si 

estos se alteran verdaderamente por la COVID-19 o por enfermedades subyacentes. 

Además, dado que existen pocos estudios sobre biomarcadores hematológicos para esta 

población, se sugiere replicar con el fin de confirmar los resultados de este estudio, y en 

múltiples centros para ampliar la validez externa. 

Finalmente, se sugiere ampliar los biomarcadores en la serie plaquetaria, debido a que 

este estudio solo pudo recolectar información sobre los recuentos plaquetarios.     
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IX. ANEXOS 

Anexo N°1: Cuadro de operación de variables  

VARIABLES DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIONES 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR 

BIOMARCADORES 

HEMATOLÓGICOS 

Medido mediante la observación de los 

reportes del hemograma completo 

realizado en los pacientes, provisto por el 

software de resultados de laboratorio y 

apuntado mediante una ficha de 

recolección de datos. 

Recuento de linfocitos 
Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

- Unidades 

porcentuales (%) 

- x109/L 

Recuento de 

neutrófilos 

segmentados 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

- Unidades 

porcentuales (%) 

- x109/L 

Recuento de 

abastonados 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

- Unidades 

porcentuales (%) 

- x109/L 

Recuento de 

monocitos 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

- Unidades 

porcentuales (%) 

- x109/L 

Recuento de basófilos 
Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

- Unidades 

porcentuales (%) 

- x109/L 

Recuento de 

eosinófilos 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

- Unidades 

porcentuales (%) 
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- x109/L 

Hematocrito 
Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

Número en 

unidades 

porcentuales (%) 

Hemoglobina 
Cuantitativa 

continua 
Intervalo Número en g/dL 

Volumen corpuscular 

medio 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo Número en fL 

Hemoglobina 

corpuscular media 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo Número en pg 

Concentración de 

hemoglobina 

corpuscular media 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo Número en g/dL 

Coeficiente de 

variación del ancho de 

distribución de los 

hematíes 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

Número en 

unidades 

porcentuales (%) 

Ancho de distribución 

de los hematíes 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

Número en 

unidades 

porcentuales (%) 

Cantidad de plaquetas 
Cuantitativa 

discreta 
Intervalo 

Número en 

unidades x103/uL 
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Proporción de 

neutrófilos a linfocitos 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

Número sin 

unidades, dado que 

es una proporción 

Proporción de 

monocitos a linfocitos 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

Número sin 

unidades, dado que 

es una proporción 

Proporción de 

plaquetas a linfocitos 

Cuantitativa 

continua 
Intervalo 

Número sin 

unidades, dado que 

es una proporción 

CARACTERÍSTICAS 

DEMOGRÁFICAS 

Medido mediante la observación del 

registro de estas características 

demográficas del paciente en el software 

de resultados de laboratorio y apuntado 

mediante una ficha de recolección de 

datos. 

Sexo Cualitativa Nominal 
Masculino 

Femenino 

Edad 
Cuantitativa 

continua 
Razón Número en años 
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Anexo N°2: Ficha de recolección de datos 

Código del informe laboratorial: 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

1. Edad: ______ años 

2. Sexo: 

a) Masculino 

b) Feminino 

BIOMARCADORES HEMATOLÓGICOS 

3. Recuento de linfocitos:  

_____ % 

_____ x109/L 

13. Concentración de hemoglobina 

corpuscular media: ______ g/dL 

4. Recuento de neutrófilos segmentados: 

_____ % 

_____ x109/L 

14. Coeficiente de variación del ancho de 

distribución de los hematíes: _____ % 

5. Recuento de abastonados:  

_____ % 

_____ x109/L 

15. Cantidad de plaquetas: _____ x103/uL 

6. Recuento de monocitos:  

_____ % 

_____ x109/L 

16. Ancho de distribución plaquetario: 

_____ % 

7. Recuento de basófilos:  

_____ % 

_____ x109/L 

17. Proporción de neutrófilos a linfocitos 

(sin unidades, dado que es una proporción): 

________ 
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8. Recuento de eosinófilos:  

_____ % 

_____ x109/L 

18. Proporción de monocitos a linfocitos 

(sin unidades, dado que es una proporción): 

________ 

9. Hemoglobina: _____ g/dL 
19. Proporción de plaquetas a linfocitos (sin 

unidades, dado que es una proporción): ___ 

10. Hematocrito: _____ % 20. Proporción de volumen plaquetario 

medio a cantidad de plaquetas (sin 

unidades, dado que es una proporción): ___ 

11. Volumen corpuscular medio: _____ fL 

12. Hemoglobina corpuscular media: __ pg 
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Anexo N°3: Aprobación de la institución Suiza Lab 

 

  



69 

 

 

 

 

Anexo N°4: Aprobación de la Facultad de Tecnología Médica de la Universidad Nacional 

Federico Villarreal 
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Anexo N°5: Biomarcadores que no tuvieron diferencias significativas con el sexo 

Anexo 5.1. Análisis de regresión entre el sexo y 

los recuentos bajos de linfocitos. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.06a  0.352 

   

Femenino Ref.  

Masculino 1.08b 0.348 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 

 

Anexo 5.2. Análisis de regresión entre el sexo y 

los recuentos altos de neutrófilos segmentados. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.02a 0.751 

   

Femenino Ref.  

Masculino 1.10b 0.417 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 
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Anexo 5.3. Análisis de regresión entre el sexo y 

los recuentos bajos de monocitos. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 2.24a 0.185 

   

Femenino Ref.  

Masculino 0.66b 0.079 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 

 

Anexo 5.4. Análisis de regresión entre el sexo y 

los recuentos bajos de eosinófilos. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 0.93a 0.245 

   

Femenino Ref.  

Masculino 0.92b 0.488 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 
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Anexo 5.5. Análisis de regresión entre el sexo y 

los valores altos del volumen corpuscular medio. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.11 0.681 

RP: Razón de prevalencias.  

 

 

Anexo 5.6. Análisis de regresión entre el sexo y los 

valores altos de la hemoglobina corpuscular media. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.42 0.341 

RP: Razón de prevalencias.  
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Anexo 5.7. Análisis de regresión entre el sexo y los valores 

bajos de la concentración de hemoglobina corpuscular media. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 0.92 0.713 

RP: Razón de prevalencias.  

 

 

Anexo 5.8. Análisis de regresión entre el sexo y 

los valores altos del índice de neutrófilo/linfocito. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.33 0.222 

RP: Razón de prevalencias.  
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Anexo 5.9. Análisis de regresión entre el sexo y 

los valores altos del índice de monocito/linfocito. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.61 0.031 

RP: Razón de prevalencias.  

 

 

Anexo 5.10. Análisis de regresión entre el sexo y 

los valores altos del índice de plaqueta/linfocito. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 1.25 0.315 

RP: Razón de prevalencias.  
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Anexo 5.11. Análisis de regresión entre el sexo y 

los recuentos altos de plaquetas. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

Femenino Ref.  

Masculino 0.96 0.868 

RP: Razón de prevalencias.  
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Anexo N°6: Biomarcadores que no tuvieron diferencias significativas con la edad 

Anexo 6.1. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y los recuentos altos de neutrófilos segmentados. 

Variable RP p 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.07a 0.136 

   

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.08b 0.449 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 

 

Anexo 6.2. Análisis de regresión entre la edad 

categorizada y los recuentos bajos de monocitos. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 2.42a 0.057 

   

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.18b 0.489 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 
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Anexo 6.3. Análisis de regresión entre la edad 

categorizada y los recuentos bajos de eosinófilos. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 0.98a 0.699 

   

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.13b 0.244 

RP: Razón de prevalencias. aRecuento diferencial. 
bRecuento absoluto. 

 

Anexo 6.4. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y los valores altos del ancho de distribución eritrocitario. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.55 0.223 

RP: Razón de prevalencias.  
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Anexo 6.5. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y los valores altos de la hemoglobina corpuscular media. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.77 0.061 

RP: Razón de prevalencias.  

 

 

Anexo 6.6. Análisis de regresión entre la edad categorizada y los 

valores bajos de la concentración de hemoglobina corpuscular media. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.06 0.786 

RP: Razón de prevalencias.  
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Anexo 6.7. Análisis de regresión entre la edad categorizada 

y los valores altos del índice de plaqueta/linfocito. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 1.17 0.375 

RP: Razón de prevalencias.  

 

 

Anexo 6.8. Análisis de regresión entre la edad 

categorizada y los recuentos altos de plaquetas. 

Variable RP P 

Sexo   

  

   

  

< 60 años Ref.  

≥ 60 años 0.85 0.481 

RP: Razón de prevalencias.  

 

 


