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RESUMEN 

 

 

La COVID-19 genera exacerbación de sistema inmune por lo que la finalidad de la 

investigación fue determinar la asociación entre el índice de neutrófilos-linfocitos como 

biomarcador pronóstico de la mortalidad por COVID-19. El estudio posee un diseño no 

experimental, observacional, predictivo, transversal. La población fue de 2 144 y una muestra de 

280 pacientes que fueron hospitalizados entre junio y diciembre del 2020 en el Hospital General 

Jaén, se recolectaron datos de  carácter demográficos, clínico y de laboratorio, posteriormente se 

realizó análisis descriptivo, bivariado y multivariado; obteniendo como resultado que de los 280 

pacientes 177 eran varones (63,2%); la mortalidad de los pacientes hospitalizados en el nosocomio 

fue del 39,6%; a su vez la edad media fue de 53,2 años; Haciendo uso del parámetro estadístico 

curva ROC y Área bajo la Curva (AUC) se estableció el punto de corte para el INL de 3,98 

(sensibilidad de 91% y especificidad de 76%); así mismo, se efectuó un análisis de regresión 

logística evidenciando que el INL > 3,98      presenta mayor riesgo de fallecimiento por la COVID-

19 (OR: 17,49; IC: 6,57-46,3).                                   Por lo tanto, el índice de neutrófilo linfocito constituye un 

biomarcador pronóstico que puede ser asociado a la mortalidad por COVID-19. 

 

Palabras clave: COVID-19, mortalidad; índice de neutrófilo-linfocitos, biomarcador. 
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ABSTRACT 

 

 

The COVID-19 causes exacerbation of the immune system, therefore, the purpose of the 

research was to determine the association between the neutrophil-lymphocyte ratio as a prognostic 

biomarker of mortality due to COVID-19. The study has a non-experimental, observational, 

predictive, cross-sectional design. The population was 2,144 and a sample of 280 patients who 

were hospitalized between June and December 2020 at the Jaen General Hospital. Demographic, 

clinical and laboratory data were collected, followed by descriptive, bivariate and multivariate 

analysis; obtaining as a result that 177 of the 280 patients were male (63.2%); Using the statistical 

parameter ROC curve and Area Under the Curve (AUC), the cut-off point for INL was established 

at 3.98 (sensitivity 91% and specificity 76%); likewise, a logistic regression analysis was 

performed, showing that INL > 3.98 presents a higher risk of death due to COVID-19 (OR: 17.49; 

IC: 6.57-46.3).  Therefore, the neutrophil-lymphocyte ratio constitutes a prognostic biomarker that 

can be associated with mortality due to COVID-19. 

 

Key words: COVID-19, mortality; neutrophil-lymphocyte index, biomarker. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Durante el curso del siglo XXI se ha reportado un incremento significativo de problemas 

sanitarios que van desde resistencias bacterianas hasta brotes epidemiológicos. Lo cual ha 

generado una gran preocupación debido a su impacto en la salud pública y a sus repercusiones 

económicas y alimentarias, sobre todo en los países de bajos recursos. 

En la actualidad se atraviesa por una pandemia que sigue causando estragos económicos y 

sociales. El origen de esta se remonta al año 2019, a un brote ocurrido en Wuhan (China), en su 

momento de origen desconocido, el cual ocasionaba neumonía; no obstante, tras un 

secuenciamiento del genoma viral se pudo identificar como responsable a un nuevo coronavirus 

denominado como 2019-nCoV1,2. 

Este virus, infecta tanto a animales como humanos, fue denominado como virus del síndrome 

respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)3 y fue incluido en la familia  de los Coronaviridae en el 

grupo de los betacoronavirus debido a su apariencia de corona   solar; el SARS-CoV-2 posee una 

diámetro que oscila entre los 60-140 nm y presenta cuatro proteínas que son de importancia en la 

interacción con las células: la proteína S influye en la adhesión con la célula huésped, la proteína 

M que es la que se encuentra  en mayor proporción, la proteína E una proteína transmembrana 

permite la construcción y la expulsión del virus y, la proteína N que se postula tiene participación 

en la replicación dentro de la célula además es la única que se localiza en la nucleocápside1,4
. 

Esta enfermedad se transmitió rápidamente a varios países de la región (en un primer momento 

el continente asiático) obligando a las autoridades a realizar el cierre de actividades a fin de detener 

o reducir la propagación del virus; sin embargo, dichos esfuerzos fueron insuficientes y, a finales 

de marzo del 2020, debido a su rápida transmisión, los elevados números de contagio y muertes a 

nivel global, la Organización Mundial de la Salud decidió denominar a la COVID-19 como una 

pandemia, exhortando a los países a realizar medidas de carácter urgente y agresivas con el fin de 

fortalecer el sistema de salud 5. 

Latinoamérica empezó a reportar casos de contagio a finales de febrero del 2020 y pronto, se 

convirtió en uno de los escenarios más afectados por esta afección, llegando incluso, a ser el 

epicentro de la misma durante el mes de mayo del 2020, todo ello pese a los esfuerzos de los 

gobiernos, los cuales aplicaron medidas como, cuarentena generalizada y el cierre de las fronteras. 

Ello resulta comprensible ya que casi todos los países de esta 
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región presentaban desigualdad económica con cerca del 60% de informalidad acompañado 

de una deficiente inversión en el sector salud, lo cual contribuyó y dificultó la ejecución de una 

respuesta adecuada y eficiente para combatir la pandemia 6,7. 

Los países de América Latina que presentaron una tasa de infección más considerable fueron 

Brasil y Perú, debido principalmente a las deficiencias en los sectores más vulnerables, lo que 

ocasionó el colapso de un sistema de salud precario6. 

En nuestro país, se dio el primer caso importado durante el mes de marzo del 2020 y desde 

entonces al mes de mayo del 2022 se reportaron más de tres millones de casos con una letalidad 

del 5,95% 7,8. 

Por su parte, la ciudad de Jaén, al igual que diversas ciudades del país llegó a sufrir las falencias 

en los centros hospitalarios tanto en personal asistencial y en insumos para el diagnóstico de la 

enfermedad, lo cual se refleja en el registro de casos desde marzo del 2020 hasta el mes de mayo 

del 2022, llegando a más de veintiocho mil notificaciones con una letalidad del 10% 9. En este 

contexto la Unidad Notificante del Hospital General de Jaén tuvo un rol fundamental para la 

regulación de la enfermedad ya que permitió el reporte de más de tres mil hospitalizaciones de 

las cuales se notificaron 693 fallecidos 10. La COVID-19 ha originado diversos cambios en la forma 

de apreciar y afrontar nuestra realidad, ha evidenciado las desigualdades sociales y limitaciones 

que existe en los sistemas sanitarios de los países y así mismo, ha permitido comprobar nuestras 

deficiencias en ciencia y tecnología, presionando a concentrar las fuerzas y que se dé un mayor 

esfuerzo por aprender e innovar de manera más rápida, sobre las formas de transmisión, los 

mecanismo de infección y asimismo generar diagnósticos alternativos, todo ello, a fin de 

contrarrestar los daños en la salud originados por la enfermedad 11. 

Las formas de transmisión del virus han sido descritas por Van der Valk 12 el cual afirma que 

se debe principalmente a las gotitas de las secreciones respiratorias emitidas a través de estornudos 

(al toser se liberan alrededor de 300 000 partículas), dichas gotitas que poseen un tamaño que 

excede los 100 µm descienden y recorren alrededor de 6.5 pies debido a que interactúan con la 

gravedad, aquellas inferiores a los 100 µm se transforman en aerosoles debido a que se quedan 

inmovilizadas en el aire; al ser inhaladas las partículas víricas infectan las vías superiores. Van der 

Valk además, refiere otras formas de transmisión por contacto a causa de la viabilidad del virus 

según la superficie en la que se encuentre. 

Así también, las investigaciones han demostrado que las comorbilidades influyen en el curso 

de las enfermedades es así que cerca del 60% de los hospitalizados por la COVID-19, presentaron 

otras afecciones que ocasionaron una exacerbación de la patología 13,14, tales como; la diabetes, 
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afección que se cree deteriora el sistema inmunitario y se ha encontrado registrada en cerca del 

6,3% de los sujetos hospitalizados con COVID-19 15. Así también, se ha encontrado que la 

obesidad tiene relevancia en esta exacerbación, tal como lo demuestra un estudio realizado en 112 

pacientes en donde se encontró que cerca del 88% de los fallecidos presentaban un IMC > 25; estos 

pacientes debido a su alto IMC dificultaban su atención por ostentar un mayor consumo de oxígeno 

y de recursos humanos para la realización de terapias 16. 

La mortalidad es un índice o parámetro utilizado para evaluar la magnitud de una epidemia en 

diferentes zonas geográficas; permite obtener datos que pueden ser usados por los gobiernos para 

elegir mecanismos o desarrollar estrategias más eficientes a fin de controlar una enfermedad. No 

obstante, en el presente, más allá de la tasa de mortalidad, resulta necesaria la búsqueda de otros 

parámetros que permitan evaluar al paciente durante el periodo de enfermedad 17. 

Teniendo en consideración los cambios hematológicos y bioquímicos causados por la COVID-

19, podemos resaltar lo descrito por Qin et al18, respecto a las alteraciones en el sistema inmune 

debido a una inflamación severa, lo cual puede ser usado para evaluar las condiciones de los 

pacientes en el periodo que dure su enfermedad. De esta manera, toma gran importancia el estudio 

de los biomarcadores, una sustancia que, según la Organización Mundial de la Salud permite 

pronosticar las consecuencias de una enfermedad 19. 

En este aspecto los paneles inflamatorios que actualmente son utilizados corresponden al 

dímero D, ferritina e interleucina-6 los cuales escasean en casi todos los centros de salud debido a 

su alto costo 20, por lo que es pertinente establecer nuevos criterios que permitan medir el grado de 

inflamación con una menor inversión teniendo en cuenta los métodos que ya existen en los 

establecimientos, tales como el hemograma. 

Indagando más al respecto, se ha encontrado que en el periodo de la COVID-19 se suele tener 

un estado de hiperinflamación, siendo, en su mayoría, los linfocitos y neutrófilos los componentes 

involucrados en este mecanismo. Lo cual ha permitido que en diversos estudios se logre relacionar 

estos componentes con la evolución del paciente, como los que se muestran a continuación: 

Liu et al 21 evaluó a 61 personas diagnosticadas con la COVID-19, el análisis lo realizaron 

teniendo en cuenta la estadística descriptiva (media, media, moda y rangos intercuartiles), así 

también con el fin de determinar un valor de corte del índice de neutrófilo- linfocito 
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óptimo utilizaron el índice de Youden, y además, realizaron un análisis multivariado utilizado 

la prueba de regresión de Cox, lo cual les permitió llegar a la conclusión de que la relación 

neutrófilo-linfocito resulta un factor predictivo en etapa temprana de sujetos infectados con 

COVID-19 a que presenten un cuadro grave; específicamente se encontró que los sujetos de ≥ 50 

años y con un NLR ≥ 3,13 tienen mayor riesgo a una enfermedad de gravedad. 

Basbus et al22 realizaron una investigación retrospectiva de sujetos diagnosticados con 

COVID-19, para lo cual incluyeron a 131 sujetos con una edad mayor a los 18 años, la muestra 

fue dividida en relación a un valor del INL en ≥3 o <3. Para la evaluación estadística, en las 

variables categóricas utilizaron el parámetro de chi cuadrado y exacta de Fisher, en cuanto las 

variables continuas usaron el test de Wilcoxon; asimismo, hicieron uso del modelo de regresión 

logística para establecer los valores que se asocian a la presencia de un cuadro grave por COVID-

19. Se tuvo como resultados, que la muestra presentaba una edad media de 52 años, y el 54% (71 

pacientes) eran hombres, por su parte el 40% (53 pacientes) presentaron un INL ≥3, a su vez en el 

análisis multivariado se determinó que el INL≥3 se asociaba con el desarrollo de COVID-19 

grave con independencia de otros factores, presentado un OR de 8.64; de igual manera la 

sensibilidad fue de 81% (índice de confianza del 95%; RIC = 58 a 95%) y la especificidad 

encontrada fue de 67% (índice de confianza del 95 %; RIC= 58-66), lo cual permitió concluir que 

el INL debe ser incluido dentro de los parámetro pronósticos para la         COVID- 19. 

Wang et al23 por su parte analizó la proporción de neutrófilos a linfocitos como predictores 

de la mortalidad por todas las causas en aquellos sujetos que padecían COVID-19, para ello, 

realizó un estudio retrospectivo teniendo como muestra a 131 pacientes de los que 12 habían 

fallecido. La forma de análisis fue de manera agrupada, en este se reveló que el NLR al ingreso era 

significativamente mayor para los no sobrevivientes, p <0,001). El NLR de 3,338 se asoció con 

mortalidad por todas las causas, con una sensibilidad del 100,0 % y una especificidad del 84,0 % 

(área bajo la curva (AUC): 0,963, intervalo de confianza (IC) del 95 % 0,911–1,000; P < 0,001). 

Concluyéndose de esta manera que el NLR es un biomarcador eficaz para predecir el deceso por 

todas las causas de COVID-19. 

Haghjooy et al24 evaluaron la proporción de neutrófilo a linfocito como posible marcador de 

gravedad en la afección del COVID-19, en su estudio estimaron los resultados de laboratorio de 

508 pacientes, de los cuales el 9.7% se encontraban en estado severo y recibían el suministro 

de ventilación mecánica, a su vez, el 39% de los pacientes presentaba una comorbilidad lo que 

agravaba su condición. En el estudio se pudo concluir que un INL >6.5 se puede usar como 

pronóstico para la gravedad de los casos severos, este aumenta en cuatro veces la probabilidad de 
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muerte. 

Rizo-Téllez et al25, evaluaron de manera retrospectiva a 54 pacientes de los cuales 20 

fallecieron y tenían una edad promedio de 62,9 años; estos sujetos fueron agrupados según su 

supervivencia. En el análisis estadístico utilizaron la prueba de Shapiro-Willk para valorar la 

normalidad de la distribución de datos; la prueba de T de Student para comparar los datos no 

apareados como edad, índice de masa corporal, y otros valores sanguíneos; chi cuadrado para 

comparar prevalencias de diabetes mellitus, obesidad; además ROC y AUC con un intervalo de 

confianza del 95% junto al índice de Youden para calcular el valor de corte óptimo. Se tuvieron 

como resultados que el INL tiene una sensibilidad del 85% acompañado de una especificidad del 

74.19%, concluyéndose que este marcador permite predecir acertadamente la mortalidad 

hospitalaria. 

Por su parte Gonzales 26 hizo un estudio retrospectivo en 220 sujetos diagnosticados con 

COVID-19, el 70,8% de estos eran varones y presentaban una edad media de 53 años. Para su 

análisis estadístico realizó modelos de regresión logística multivariada encontrando que el NLR 

fue de mayor nivel en pacientes con desenlace desfavorable por lo que postula la importancia de 

utilizar el NLR para determinar a los pacientes con curso severo de la enfermedad, independiente 

de las cualidades clínicas. 

Álvarez17 determino el valor predictivo del Índice Neutrófilo Linfocito relacionado a la 

mortalidad, mediante un estudio descriptivo correlacional en 385 historias clínicas de pacientes 

hospitalizados por COVID-19 desde marzo a diciembre del 2020. Encontrando que el valor de 

INL>3.38 presenta un área bajo la curva (AUC) de 0.963 con una sensibilidad del 96.5%, 

especificidad del 98%, un valor predictivo de 96.3% y un valor Predictivo Negativo de 98%. 

Concluyendo que el Índice Neutrófilo-Linfocito tiene un valor predictivo de deceso cuando es 

mayor o igual a 3.387 siendo de gran utilidad. 

De esta forma se tiene evidencia que refiere, que ciertos parámetros bioquímicos, 

epidemiológicos apoyan a discriminar el desenlace de la enfermedad, estudios en hematología 

postulan que el uso de los marcadores hematológicos son de mucha importancia para la predicción 

de la mortalidad en la práctica médica; el estudio de las células inmunitarias a través del 

hemograma nos permite analizar el estado del cuerpo en patologías como las infecciones que 

conllevan al personal de salud a brindar un mejor diagnóstico.  
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El índice de neutrófilos-linfocitos es un método simple, el cual es obtenido mediante la relación 

entre los valores absolutos de los neutrófilos y linfocitos, permite estimar la inflamación sistémica, 

ha corroborado su utilidad en patológicas como la sepsis, neumonías y apendicitis, su aumento se 

considera como un factor de mortalidad 20; por lo que cobra aún más relevancia en la presente 

situación que el país está atravesando 27,25. Contribuyendo en la generación de protocolos de 

atención para los pacientes con la COVID-19 permitiendo así establecer mejores estrategias de 

tratamiento para los pacientes. El objetivo de la investigación fue determinar la eficacia del índice 

de neutrófilo- linfocitos como biomarcador pronóstico asociado a la mortalidad COVID-19. 

Conforme a lo anteriormente mencionado, se plantea la siguiente interrogante. ¿Es el índice 

de neutrófilos–linfocitos un biomarcador eficaz de pronosticas la mortalidad por la COVID-19? 
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II. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo General 

 Determinar la eficacia del índice de neutrófilos-linfocitos como biomarcador 

pronóstico asociado a la mortalidad por COVID-19. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Determinar las características clínicas de los pacientes atendidos por la COVID-19 en 

el Hospital General de Jaén, junio-diciembre, 2020. 

 Determinar el valor de corte óptimo para medir la asociación del índice neutrófilos-

linfocitos y la mortalidad por COVID-19 en pacientes del Hospital General de Jaén, 

junio-diciembre, 2020. 

 Determinar la sensibilidad y especificidad del índice de neutrófilos-linfocitos como 

biomarcador pronóstico de la mortalidad por COVID-19 en pacientes de Hospital 

General de Jaén. 

 Determinar el valor predictivo del índice de neutrófilo-linfocitos como biomarcador 

pronóstico de la mortalidad por COVID-19 en pacientes del Hospital General de Jaén, 

2020. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Población 

La población se constituyó por sujetos hospitalizados y diagnosticados con COVID-19 en el 

Hospital General de Jaén entre los meses de junio a diciembre del 2020, la cual corresponde a 2 

144 pacientes hospitalizados10. 

3.2. Muestra 

Inicialmente se obtuvo una muestra de 326 personas, no obstante, se vio reducida a 280 sujetos 

ya que algunos no cumplían con los criterios de selección. Asimismo, se resalta que esta muestra 

constituye a sujetos atendidos en el nosocomio durante los meses de junio a diciembre del 2020. 

Se realizó el siguiente cálculo para población conocida28 (ANEXO 01): 

3.3. Muestreo 

El tipo de muestro utilizado fue por conveniencia, las historias clínicas fueron 

sucesivamente recolectados hasta completar el tamaño muestral 28. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes diagnosticados con Neumonía COVID-19.

 Pacientes que tenían su historia clínica completa y con datos necesarios para el 

estudio.

 Pacientes hospitalizados entre junio y diciembre del 2020.

Criterios de Exclusión 

 Pacientes con una edad menor a los 18 años.

 Historias Clínicas incompletas y sin los datos necesarios para el estudio.

 Pacientes referidos a otros nosocomios.

3.4. Métodos, técnicas y procedimiento 

 Tipo de estudio 

Se tuvo un enfoque cuantitativo, de carácter no experimental u observacional, retrospectivo, 

predictivo. 

Enfoque cuantitativo: Debido a que se buscó comprender la influencia del índice de 

neutrófilos- linfocitos con respecto a los decesos por COVID-19, haciendo uso de cuantificación 

mediante el uso de la estadística. 

No experimental y observacional: dado que las variables no fueron modificadas o 

trasformadas con el fin de obtener las conclusiones. 

Retrospectivo: debido a que la recolección de los datos se realizó posterior a la ocurrencia 
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de los eventos. 

Predictivo: Debido a que se buscó predecir el valor del índice de neutrófilos- linfocitos como 

biomarcador de la mortalidad por COVID-19. 

 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica que se empleó en el estudio fue la observacional debido a que no se necesitó de la 

intervención del investigador para la ocurrencia de los hechos, documental debido a que se 

recopiló las fichas clínicas de los pacientes hospitalizados en el Hospital General Jaén28. 

Se utilizó como instrumento en el presente estudio la ficha de recopilación de datos modificados 

del estudio sobre los factores asociados a la COVID-1929 (ANEXO 06). 

 Procedimiento de recolección de datos 

Se realizó la solicitud al Área de Docencia e Investigación del Hospital General de Jaén con el 

fin de obtener el respectivo permiso para la aplicación del instrumento de      recolección (ANEXO 

03), posteriormente se coordinó con el área de Ofimática para conseguir acceso a las historias 

clínicas de los pacientes hospitalizados durante el periodo               de junio- diciembre del 2020, obtenida 

las historias requeridas, por el cálculo del tamaño muestral se realizó un control de calidad a fin de 

seleccionar a aquellos que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 

3.5. Análisis de datos 

Se procesaron los datos en el programa Excel 2016, y el análisis se desarrolló en el programa 

SPSS ver. 23. Se realizó pruebas estadísticas descriptivas de tendencia central; se elaboraron tablas 

y gráficos; el parámetro de curva ROC y área bajo la curva; también se  incluyó el análisis del 

índice de Youden el cual fue utilizado para calcular el valor de corte óptimo, la sensibilidad y 

especificidad del índice neutrófilo-linfocito; también se ejecutó un análisis multivariado con el fin 

de establecer la correlación entre las variables. Se empleó un nivel de significancia del 95% 

considerando un valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. 
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IV. RESULTADOS 

Se realizó el estudio de 280 pacientes hospitalizados de los 326 obtenidos en la muestra debido 

a que 20 pacientes fueron trasladados a otro nosocomio, 17 no presentaban datos que permitieran 

establecer el criterio de la investigación y, 9 solicitaron su alta voluntaria, a su vez, se establecieron 

características demográficas de la población estudiada (ANEXO 05). 

Tabla 02. Características clínicas y de laboratorio en pacientes hospitalizados 

por COVID-19 en el Hospital General Jaén durante el periodo de 

junio – diciembre del 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características clínicas y de laboratorio  n (%) 

Temperatura  36,8 (36,5-37,0 °C) a 

Temperatura (<36,0 °C) Hipotermia  31 (11,1)b 

Normal (36,1 - 37,0 °C  192 (68,6)b 

Fiebre (37,1 - 38,0 °C  43 (15,4)b 

Hipertermia >38 °C  14 (5,0)b 

Frecuencia cardiaca  87,3(76,3 – 98,0 lpm) a 

>100 (latidos por minutos)  12 (4,3)b 

60- 100 (latidos por minutos)  214 (76,4)b 

<60 (latidos por minutos)  54(19,3)b 

Frecuencia respiratoria  27,3(22- 30 rpm) a 

<20 rpm                                       37 (13,2)b 

20-30 rpm  172 (61,4)b 

>30 rpm  71 (25,4)b 

Saturación de Oxígeno  87,3(87% – 93 %) a 

>90%  158 (56,4)b 

81-89%  74 (26,4)b 

<80%  48 (17,1)b 

Leucocitos  11,03 (7,8 – 12,49)a 

Neutrófilos  8,86 (5,67 – 10,11)a 

Linfocitos  1,64(0,84 – 2,19)a 

Estancia en Hospitalización  09 (7-15)a 

a media y Rango intercuartiles (RIQ); b frecuencia; rpm=respiración por minuto; lpm= latidos por minuto. 
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En la Tabla 02 las características clínicas presentes en los pacientes se estableció la 

temperatura corporal al ingreso con un promedio de 36,8 °C (36,5-37,0 °C), por su parte 

presentaron una frecuencia cardiaca promedio de 87,3 lpm (76,3 – 98,0 lpm) con respecto  a la 

frecuencia respiratoria se obtuvo un promedio de 27,3 rpm (22 - 30 rpm), de lo cual se afirma que 

172 pacientes(61,4%) presentaron un aumento en el número de respiraciones por minuto (rpm) 

esto en consecuencia de la infección por el COVID-19, a su vez la saturación de oxígeno presento 

un frecuencia de 87,3% (87% – 93%); con respecto a los análisis de laboratorio la población en 

estudio presentó una cantidad promedio de leucocitos de  11,03 x103/µl (7,8 – 12,49) y neutrófilos 

8,86 x103/µl (5,67 – 10,11 x103/µl) por su parte los linfocitos 1,64 x103/µl (0,84 – 2,19) 

finalmente los pacientes tuvieron una estancia promedio de 09 días. 

MORTALIDAD 

Figura 01. Tasa de mortalidad en pacientes hospitalizados en el Hospital 

General Jaén por COVID-19 durante el periodo de junio – diciembre 

del 2020. 

 

 

En la figura 01 se establece la frecuencia de fallecidos y recuperados siendo la primera 

correspondiente a 111 fallecimientos con porcentaje del 39,6% con respecto de los recuperados 

con un 60,4%. 

La muestra se dividió según el resultado egreso (fallecido y recuperado), para establecer el 

contraste entre los dos grupos de riesgo. 

39.6% 

60.4% 
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Tabla 03. Análisis bivariado de las características demográficas, clínicas y 

de laboratorio de los pacientes hospitalizados por COVID-19 en el 

Hospital General Jaén durante los meses de junio – diciembre del 2020. 

Características SOBREVIVIENTES (169) FALLECIDOS (111) Valor de p 

Demográficas    

Edad en años 45 (33-58)a 65,8 (60-76) a 0,020d
 

18 a 49 años 109 (89,3) 13 (10,7)b 0,000c
 

50 - 64 años 39 (61,9) 24(38,1)b  

65 + años 21(22,1) 74(77,9)b  

Género 

Masculino 

 

98(55,4) 

 

79 (44,6)b 

 

0,025c
 

Femenino 71(68,9) 32 (31,1)b  

Residencia 

Urbano 

 

113(65,7) 

 

59 (34,3)b 

 

0,021c
 

Rural 56 (51,9) 52 (48,1)b  

Clínicas    

Temperatura 36,5 (34,5 – 36,8 °C) 36,7 (36,3 – 37,0 °C) a 0,034d
 

Temperatura (<36,0 °C) 8 (25,8) 23 (74,2)b 0,000c
 

Normal (36,1 - 37,0 °C 126 (65,6) 66 (34,4)b  

Fiebre (37,1 - 38,0 °C 27 (62,8) 16 (37,2)b  

Hipertermia > 38 °C 8 (57,1) 6 (42,9)b  

Frecuencia cardiaca 82,6 (74,5 -90,0) 93 (84-110)a
 0,015d

 

>100 (latidos por minutos) 18 (33,3) 36 (66,7)b 0,000c
 

60- 100 (latidos por minutos) 142 (66,4) 72 (33,6)b  

<60 (latidos por minutos) 9 (75,0) 3 (25,0)b  

Frecuencia respiratoria 24 (22 – 28) 30 (28-36) a 0,000d
 

<20 rpm 32 (86,5) 5 (13,5)b 0,000c
 

20-30 rpm 118 (68,6) 54 (31,4)b  

>30 rpm 19 (26,8) 52 (73,2)b  

Saturación de Oxígeno 91,7 (3,8) 80 (72-89) 
a
 0,000d 

>90% 131 (82,9) 27 (17,1)b 0,000c
 

81-89% 35 (47,3) 39 (52,7)b  
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<80% 3 (6,3) 45 (93,8)b  

De laboratorio    

Leucocitos x 103/µl 9,10 (7,25-10,80) 13,98 (9,68 – 16,23)a 0,000d 

<4,5x 103/µl 6(75,0) 2 (25,0)b 0,031c
 

4,5 – 10,00 x 103/µl 106(77,9) 30 (22,1)b  

>10,00 x 103/µl 57(41,9) 79 (58,1)b  

Neutrófilos x 103/µl 6,53 (7,25 – 10,80) 12,44 (8,44 – 14,87)a
 0,035d 

Linfocitos x 103/µl 2,0 (1,44-2,4) 1,06 (0,55 – 1,51)a
 0,040d

 

Estancia en Hospitalización 6,12 (3-9) 10 (7-15)a
 0,000d

 

a Media y rango intercuartil; b Frecuencia, c Prueba Chicuadrado; d Prueba U –Mann- Whitney 

 

Se relacionó las características demográficas, clínicas y de laboratorio con la condición de 

egreso. 

En cuanto a las características demográficas, se observa del total de muertes la mayoría es 

mayor a los 65 años (77,9%), es del género masculino (44,6%) y es de la zona rural (48,1%). 

Respecto a las características clínicas, se observa que, del total de muertes la mayoría 

presentaba una temperatura normal (34,4%), una frecuencia cardiaca de 60 a 100 latidos por minuto 

(33,6%), una frecuencia respiratoria de 20 a 30 rpm (31,4%) y una saturación del oxígeno menor 

al 80% (93,8%). 

Por último, respecto a las características de laboratorio, se obtuvo que, del total de fallecidos, 

la mayoría presentaba >10,00 leucocitos x 103/µl (58,1%) y del total de recuperados, la mayoría 

tenía 4,5 – 10,00 leucocitos x 103/µl (62,7%). Asimismo, se pudo determinar que esta característica 

de laboratorio se relaciona de manera significativa con la condición de egreso (p<0,05). 
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Tabla 04. Análisis bivariado de los síntomas y comorbilidades de los 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital General Jaén 

durante los meses        de junio – diciembre del 2020. 

Condición de egreso 

Característica           Recuperado (169)      Fallecido (111) p valor 

Síntomas de la COVID-19b,c  

Tos 49(69,0) 22(31,0) 0,000 

Fiebre 60 (42,9) 80 (57,1) 0,000 

Dolor de cabeza 56 (57,1) 42 (42,9) 0,420 

Dolor de garganta 49 (69,0) 22 (31,0) 0,840 

Dolor de Tórax 27 (65,9) 14 (34,1) 0,436 

Diarrea 42 (73,7) 15 (26,3) 0,021 

Def. Respiratoria 50 (41,0) 72 (59,0) 0,000 

Malestar General 

Comorbilidades b, c 

89 (51,7) 83 (48,3) 0,000 

Hipertensión Arterial 24 (30,4) 55 (69,6) 0,040 

Obesidad 11 (21,6) 40 (78,4) 0,000 

Diabetes 9 (22,0) 32(78,0) 0,000 

Otros 5 (16,5) 25 (83,3) 0,005 

a media y rango intercuartil; b frecuencia; c Prueba de Chicuadrado; dPrueba U- Mann-whitnney 

 

Se relacionó los síntomas de COVID-19 y las comorbilidades, con la condición de egreso. En 

cuanto a los síntomas de COVID se observa que, solo fallecieron, 22 sujetos de quienes tenían 

tos, 80 de quienes tenían fiebre, 42 de quienes presentaban dolor de cabeza, 22 de quienes tenían 

dolor de garganta, 14 de quienes tenían dolor de tórax, 15 de quienes tenían diarrea, 72 de quienes 

tenían deficiencia respiratoria y 83 de quienes tenían un malestar general. Asimismo, se pudo 

determinar que existe diferencia estadísticamente significativa en los síntomas dolor de cabeza, 

garganta y tórax con la condición de egreso (p>0,05). 

Respecto a las comorbilidades, se observa, que fallecieron 55 sujetos de quienes tenían 

hipertensión arterial, 40 de quienes padecían de obesidad, 32 de quienes poseían diabetes y 25 de 

quienes presentaban otras comorbilidades. Asimismo, se pudo determinar que, no existe diferencia 

estadísticamente significativa entre las comorbilidades y la condición de egreso (p<0,05). 
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Tabla 05. Determinación de valor de corte del INL como biomarcador 

pronóstico asociado a la mortalidad por COVID-19 de los pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en el Hospital General de Jaén durante los 

meses de junio – diciembre del 2020. 

 

 

Se realizó el cálculo estadístico de curva ROC y área bajo la curva (AUC) con el fin de 

establecer el valor de corte óptimo para la determinación del riesgo de deceso por       COVID-19, 

este parámetro estadístico permite establecer la capacidad del biomarcador para discrimina 

entre los enfermos y sanos, para la sensibilidad se determinó mediante el valor más alto, en  

cuanto a la especificidad se estableció el valor más bajo, por ello se establece a 3,975 como 

valor de corte, el cual posee una sensibilidad del 91% y una especificidad del 76,3% siendo este 

seleccionado así mismo el índice de Youden fue de 0,6732. 
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0.906 (0,866-

0,945) 

Figura 02. Área bajo la curva del Índice de Neutrófilo-Linfocitos como 

biomarcador pronóstico de la mortalidad por COVID-19 en pacientes del 

Hospital General Jaén por COVID-19 durante el periodo de junio – 

diciembre del 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con la determinación del Área Bajo la Curva (AUC), se aprecia que el índice de neutrófilo 

linfocitos posee un área de 0.906%, el valor estadístico establecido con un intervalo de confianza 

que va desde 0,866 hasta 0,945. 

 

 

 

 

 

 

AUC: 0.906 (0.866-0.945) 
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Tabla 06. Determinación de sensibilidad, especificidad, valor predictivo del 

índice de neutrófilo linfocito como biomarcador pronóstico asociado a la 

mortalidad por COVID-19, en pacientes hospitalizados en el Hospital 

General Jaén, 2020. 

 

 INL > 3.98 

Sensibilidad  0.90 

Especificidad  0.76 

Valor Predictivo Positivo 0.91 

Valor Predictivo Negativo 0.761 

 

Se determinó que el índice de neutrófilos- linfocitos presentó una sensibilidad de 0.90 reflejando 

que la prueba diagnóstica permite discernir los verdaderos enfermos en un 90%, a su vez la 

especificad de la prueba fue de 76%, el valor predictivo predictivo positivo es de 91% y el valor 

predictivo negativo fue de 76%.  

 

  

23



2

 

Tabla 07. Regresión logística multivariada entre las condiciones al ingreso 

y el egreso por fallecimiento de los pacientes hospitalizados por COVID-

19 en el Hospital General Jaén durante los meses de Junio – Diciembre del 

2020. 

 

 

Se realizó análisis multivariado mediante regresión logística entre las condiciones al ingreso 

más significativas tomando en consideración la literatura disponible encontrando que el INL > 

3,98 presenta un odds ajustando de 17,49 (IC:6,57 -46,53), razón de momios superior a la 

presentado por la saturación de oxígeno < 87% el cual presenta un odds de 10,769 (IC: 2,906-

39,909), a su vez la obesidad 5,048 (IC: 1,468-17,355) y la diabetes mellitus cuyo odds es de 

13,378 (IC: 3,439-52,047) por su parte una edad < 53 años, la fiebre, y los leucocitos <10,00 

x103/µl presentaron un valor de 0,947 (IC:0,924-0,971); 0,824 (IC:0,739-,9190) y 0,244 (IC: 

0,126-0,473) respectivamente, siendo estos últimos considerados como valores pronósticos 

protectores frente a la mortalidad por COVID-19. 
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Figura 03. Curva de supervivencia con el punto de corte establecido de los 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital General de Jaén 

durante el periodo Junio –Diciembre, 2020. 

 

 

 

 

 

Se realizó el análisis de supervivencia por Kaplan Meier con el cual se puede inferir que los 

pacientes que tuvieron un índice neutrófilo-linfocito ≥ 3,98 posee un mayor número de ocurrencias 

y que el tiempo de esta es de 10 días a diferencia de los pacientes con un índice neutrófilo linfocito 

< 3,98 quienes tienen menor ocurrencia la cual se da en un tiempo de 22 días; es decir, los pacientes 

que presentan un índice inferior a 3,98 tienen menor probabilidad de fallecer. 
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V. DISCUSIÓN 

Desde el primer brote en nuestro país se han alcanzado más de 3 millones de infecciones de la 

cual el Ministerio de Salud reporta una mortalidad del 5%; desde un inicio las desigualdades 

sociales y precariedad del sistema de salud fueron los coadyuvantes que permitieron una mayor 

tasa de infección y mortalidad; como se ha mencionado, la escasez de personal sanitario es una 

dificultad que enfrenta la sociedad actual, por lo que, la identificación temprana de la enfermedad 

y un manejo adecuado del riesgo permitirá de alguna forma mitigar la escasez de personal y tal 

vez reducir la tasa de mortalidad21,8. 

Los resultados obtenidos de la población hospitalizada nos reportan que la edad promedio radicó 

en los 53 años (RIC: 37-69 años), y de los pacientes fallecidos de 65 años (RIC: 60-76 años), así 

mismo se obtuvo una mayor cantidad de hospitalizados del género masculino (63,2%) respecto al 

género femenino (36,8%), a su vez se tuvo mayor frecuencia de hospitalizaciones en la población 

urbana. Dato que concuerda con las investigaciones y reportes del Ministerio de Salud que 

indicaban que los sujetos mayores de 50 años tenían un mayor riesgo de mortalidad, también se 

tiene concordancia con la investigación realizada por Basbus et al22, quien encontró que 71 (54%) 

pacientes pertenecían al sexo masculino, estas similitudes se basan debido a que las mujeres 

desarrollan una inmunidad innata mucho más eficaz y adaptada a la lucha contra el virus, tomando 

en consideración lo expresado por la Organización Panamericana de la Salud30. Las características 

clínicas que se vieron afectados en el grupo de fallecidos fueron la frecuencia respiratoria con un 

promedio de 30 respiraciones por minuto, a su vez presentaron una saturación promedio de 80% 

debido a la insuficiencia respiratoria generada por la enfermedad; también se distinguió una 

elevación del nivel de leucocitos 13,98 x103/µl (RIC: 9,68 – 16,23). Cabe resaltar que del grupo 

de pacientes fallecidos se obtuvo una media de estancia hospitalaria de 10 días (RIC:7-15), estos 

resultados concuerdan con Liu et al, al precisar que los pacientes críticos presentan una 

exacerbación en las células innatas, específicamente en los neutrófilos ya que las células dañadas 

por el virus inducen inflamación a nivel pulmonar, lo cual es mediado en su mayoría por 

neutrófilos y macrófagos. Debido a ello el INL que ha permitido el pronóstico de muchas 

enfermedades bacterias y virales. 

26



2
 

Se ha reportado por Gonzales26 que el nivel de INL interviene en un 12% el riesgo de deceso 

por COVID-19 con un valor de corte de 9,67, por su parte Javarmand24, afirma que el INL> 6,5 

presenta un riesgo de mortalidad de 4 veces, en la presente investigación se determinó que el riesgo 

de mortalidad según el nivel de INL fue de un OR de 17,49 (IC:6,57-46,53) con un valor de corte 

de 3,98; valor de corte encontrado mediante curva  ROC y un AUC (Área bajo la curva) de 0,906 

demostrando así que el valor de corte obtenido en este estudio posee una sensibilidad del 91% y 

una especificidad del 76,3%, VPP: 90% y VPN de 76%, cabe resaltar que las variaciones en el 

valor de corte en las diferentes investigaciones puede deberse a mucho factores como el tamaño 

muestral, el nivel de inflamación que presente cada individuo. 

Es de conocimiento la importancia del rol que juega el sistema inmunológico en la regulación 

de las diversas enfermedades, tal es así, que se ha descrito como un excelente biomarcador a los 

neutrófilos, siendo la estirpe celular más importante de la inmunidad innata, cuyas funciones se 

exacerban en respuesta a la inflamación siguiendo señales de citocinas generadas por células 

dañadas, esto se ha corroborado en la presente enfermedad debido a que su estimulación en el 

control del SARS-COV-2 intensifica su respuesta y a la vez genera un daño en el epitelio alveolar 

lo que ocasiona un progresivo deterioro de la salud de la persona infectada y por su parte los 

linfocitos responsables de la respuesta específica a ciertos patógenos, debido a ello el estudio de 

estas estirpes celulares nos da pies a buscar nuevas estrategias de tratamientos moduladores25. 

El índice de neutrófilo-linfocitos como marcador pronóstico podría apoyar en reconocer 

oportunamente a los pacientes que tienen un mayor riesgo de deceso y con ello llevar a cabo 

mejores estrategias terapéuticas que permitan disminuir el fallecimiento por la COVID-19. Una 

de las limitantes del presente estudio es su característica unicéntrica es decir la recolección de datos 

en un solo lugar lo cual debería ampliarse en futuras investigaciones, las cuales deben realizarse 

en sitios metacéntricos y con una muestra poblacional mucho mayor a fin de que los resultados 

obtenidos puedan ser extrapolados a toda la población peruana. 
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES 

 Las características demográficas de la población atendida por la COVID-19 en el Hospital 

General de Jaén estuvo conformada por el 63,2% por el sexo masculino, presentado una 

edad promedio de 53,2 años siendo el 61,4% del sector urbano; por su parte el 39,6% de 

los pacientes falleció y la media de edad de los fallecidos fue de 65 años, a su vez fue el 

grupo que decesos presento con 77,9%, también en su mayoría los pacientes fueron del 

género masculino con un 44,6%, presentando un nivel de leucocitos superior a los 13,98 

x103/µl un 49,5% como comorbilidad se manifestó en primer lugar fue la obesidad con 

78,4%, la diabetes con 78% seguido de la hipertensión con el 69,6%,finalmente se 

determinó que dichos pacientes tuvieron una media de estancia hospitalaria de 10 días. 

 Se determinó el valor de corte óptimo de 3,98 para medir la asociación del índice 

neutrófilos-linfocitos y la mortalidad por COVID-19 en pacientes del Hospital General de 

Jaén, junio-diciembre, 2020, presentó un AUC de 0.906 (IC: 0,845- 0,945). 

 La sensibilidad de la prueba predictiva fue del 91% y una especificidad del 76,3%, VPP: 

90% y VPN de 76% del índice de neutrófilos-linfocitos como biomarcador pronóstico de 

la mortalidad       por COVID-19. 
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6.2. RECOMENDACIONES 

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigación en la que se estableció al índice 

de neutrófilo-linfocitos como biomarcador pronóstico de la mortalidad por COVID-19, se da las 

siguientes recomendaciones: 

Para centros hospitalarios a nivel nacional: 

 Establecer protocolos que permitan la utilización del índice de neutrófilos-linfocitos (INL), 

en la gama de análisis por COVID-19. 

 Establecer protocolos para clasificar a los pacientes (pacientes sin y con riesgo de 

mortalidad), tomando en consideración el valor de corte obtenido en la presente 

investigación. 

A los futuros investigadores: 

 Realizar estudios prospectivos realizando un seguimiento paulatino al nivel de la relación 

neutrófilos y linfocitos con el fin de determinar la variación de este durante la 

hospitalización de       los pacientes. 

 Realizar estudios metacéntricos con el propósito de determinar o establecer un valor de 

corte común en diferentes poblaciones. 

 Realizar estudios prospectivos tomando en consideración otras patologías que causen una 

disminución del índice de neutrófilos-linfocitos. 
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ANEXOS 

Anexo 01: Cálculo del tamaño muestral para el presente estudio. 
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Anexo 02: Operacionalización de variables 

 

 

Variable Def. conceptual Escala Tipo de variable Criterios 

Var. Dependiente 

 

Mortalidad por 

COVID-19 

Número de fallecidos de 

la población por COVID-19. 

Cualitativa Nominal  

 

Dicotómica 

Paciente Recuperado 

 

 

Paciente Fallecido 

Var. 

independiente 

 

Índice de 

Neutrófilos-Linfocitos 

Coeficiente de los valores 

absolutos Neutrófilos y 

linfocitos 

Cuantitativa Continua Valor absoluto de Neutrófilos. 

 

Valor absoluto de Linfocitos. 

 

Valor predictivo del índice de 

Neutrófilo Linfocito 
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ANEXO 03: Solicitud para dirigida a la Directora del Hospital General de Jaén, con el fin 

de obtener el permiso correspondiente para la ejecución del proyecto de tesis. 
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Anexo 04: Autorización para la ejecución del proyecto de tesis en el Hospital General de 

Jaén. 
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Anexo 05: Tabla 01. Características demográficas general de población estudiada que fue 

hospitalizada por COVID-19 en el Hospital General Jaén durante el periodo de junio a 

diciembre del 2020. 

 

 

Características Demográficas 

Edad en años a 

Edad categ. b 

53,2(37-69) 

18 a 49 años 122 (43,6) 

50 - 64 años 63 (22,5) 

65 + años 95 (33,9) 

Sexo b  

Masculino 177 (63,2) 

Femenino 

Residencia b 

103 (36,8) 

Urbano 172 (61,4) 

Rural 108 (38,6) 

  a media y Rango intercuartil (RIQ); b frecuencia. 

 

En la Tabla N° 01 se establece que del total de pacientes hospitalizados (280) se obtuvo una 

edad media de 53 años (RIQ:37-69 años), presentando de mayor cantidad entre las edades de 18 a 

49 años con una frecuencia de 122 pacientes (43,6%), por su parte los varones fueron los que 

tuvieron una mayor frecuencia de hospitalización con 177 ingresos (63,2%) presentado un ingreso 

de 1,72 a hospitalización en varones por 1 caso de ingreso del sexo femenino. La población urbana 

fue la más afectada con 172 hospitalizaciones (31,4%). 
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Anexo 06: Base de recolección de datos. 
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ANEXO 07: Reporte de similitudes 
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