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RESUMEN 

 

En el estudio se evalúo si el índice neutrófilos/linfocitos tiene valor predictivo de 

mortalidad en pacientes COVID-19, del Hospital III EsSalud Puno durante el 2020. 

Metodología: Estudio aplicado, no experimental, descriptivo, correlacional, 

transversal y de valor diagnóstico. La muestra fue constituida por 385 historias 

clínicas de pacientes hospitalizados con diagnóstico confirmado de COVID-19. 

Resultados: La edad promedio de los pacientes los fallecidos fue  61.9 años y los no 

fallecidos  53.9 años (p=0.000), el 60.3% fueron de masculinos; el 58.7% (226) 

presentaba algún factor de riesgo dentro de los cuales los más frecuentes en las 

personas que fallecieron fue: el 35.6% (48) eran personas mayores de 60 años, 

diabetes mellitus tipo 2 y obesidad con 12.6% (25.6) y 7.4% (10). Se estableció la 

curva de ROC un INL ≥ 3.38 como punto de cohorte para la mortalidad en pacientes 

COVID-19, presente en un 96.3% (130) p=0.000 IC 95% (0.98 - 1) de los pacientes 

que fallecieron, la sensibilidad fue del 96,3% y la especificidad del 98%. Se concluye 

que el índice neutrófilos/linfocitos en el estudio demostró tener un adecuado valor 

predictivo de mortalidad en pacientes con COVID-19. 

 

Palabras Claves: Índice neutrófilo /linfocitos, mortalidad, COVID-19, valor predictivo, 

coronavirus. 
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ABSTRACT 

 

The study evaluated whether the neutrophil / lymphocyte index has a predictive value 

for mortality in COVID-19 patients at Hospital III EsSalud Puno during 2020. 

Methodology: Applied, non-experimental, descriptive, correlational, cross-sectional 

study with diagnostic value. The sample consisted of 385 medical records of 

hospitalized patients with a confirmed diagnosis of COVID-19. Results: The average 

age of the deceased patients was 61.9 years and the non-deceased 53.9 years (p = 

0.000), 60.3% were male; 58.7% (226) had some risk factor, among which the most 

frequent in people who died were: 35.6% (48) were people over 60 years of age, type 

2 diabetes mellitus and obesity with 12.6% (25.6) and 7.4% (10). The ROC curve was 

established with an INL ≥ 3.38 as a cohort point for mortality in COVID-19 patients, 

present in 96.3% (130) p = 0.000 CI 95% (0.98 - 1) of the patients who died, the 

sensitivity it was 96.3% and the specificity 98%. It is concluded that the neutrophil / 

lymphocyte index in the study proved to have an adequate predictive value for 

mortality in patients with COVID-19. 

 

Key Words: Neutrophil / lymphocyte index, mortality, COVID-19, predictive value, 

coronavirus.
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El coronavirus ha estado presente en el mundo desde tiempos prehistóricos, 

perteneciendo a una gran familia que se conocía que causaban el resfriado común.1 

Hasta el año 2019 se identificaban 6 clases de coronavirus de la subfamilia 

Coronaviridae y al orden Nidovirales, de los cuales cuatro tipos son causantes de 

infecciones en vías respiratorias superiores en un 10 al 30%.2 Los otros dos tipos 

restantes son el síndrome respiratorio agudo severo y el síndrome respiratorio de 

oriente medio, ambos virus pueden propagarse a un ritmo alarmante.3 

A finales del año 2019 se descubrió un nuevo tipo de coronavirus que tuvo origen en 

la ciudad de Wuhan, situado en China y fue el causante de una inexplicable 

neumonía viral.4 Los primeros días del mes de enero del 2020 se identificó el agente 

causal y se le denomino SARS-COV 2, el día 11 de marzo fue declarada oficialmente  

como pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) teniendo hasta ese 

momento más de 20 000 personas diagnosticadas y aproximadamente 1000 

muertos.5 

Actualmente todo el mundo vive las consecuencias de un mortal virus con cifras de 

mortalidad que son desalentadoras. Desde su aparición más de 33’ 540.026 

personas han sido contagiadas y más de 1' 006.057 han fallecido a causa del 

COVID-19.6 La situación de mortalidad a nivel mundial es bastante alarmante y el  

Perú no es la excepción, con cifras que van desde los 890.574 contagiados, 34.197 

de mortalidad y con una tasa de letalidad del 3.84%  hasta el momento ya que día a 

día se reportan casos nuevos, la situación a nivel de la región de Puno actualmente 

es de 26.875 personas contagiadas con 517 personas fallecidas según el registro del 

sistema de vigilancia mientras el SINADEF reporta 1190 defunciones por Covid-19.7 

Todos los datos proporcionados anteriormente posicionándonos en el séptimo lugar 

a nivel mundial de muertes por coronavirus, pero en el primer lugar cuando hablamos 

de mortalidad por cada 1000 habitantes, cabe recalcar que estos datos son 

fluctuantes periódicamente y que los datos presentados fueron datos tomados al 

momento del estudio.8-9  
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La mortalidad es considerada como uno de los parámetros fundamentales e 

importantes al momento de evaluar las consecuencias y la magnitud de una 

epidemia en las distintas áreas geográficas, además, es también el resultado de 

todas las intervenciones realizadas por las autoridades y el personal sanitario en 

conjunto para tratar de controlar un agente infeccioso. Las altas tasas de mortalidad 

alrededor del  mundo y sobre todo en el Perú generan  problemas políticos y sociales 

que repercuten en la población, motivo por el cual se está en constante búsqueda de 

nuevas estrategias para pacientes diagnosticados utilizando diversos exámenes 

auxiliares como puede el diagnóstico por imágenes, hemogramas, biomarcadores, 

etc. utilizados sobre todo en pacientes que presentan cuadros de moderados a 

severos, en los estudios realizados en pacientes que llegan a desarrollar un cuadros 

severos se evidencia una desregulación en la respuesta inmunitaria indicando un 

cuadro hiper inflamatorio .10 

Por esta razón el monitoreo de los marcadores de inflamación puede jugar un rol 

importante en los pacientes y reducir las tasas de mortalidad. Actualmente existen 

marcadores como la ferritina, la Proteína C Reactiva o (PCR), dímero D y la 

procalcitonina como posibles predictores de gravedad.11 

El índice neutrófilo- linfocito (INL) se define como el cociente entre el número 

absoluto de neutrófilos y el número absoluto de linfocitos lo que lo convierte en un 

marcador simple y económico, se usa como valor de pronóstico actualmente en 

enfermedades cardiovasculares, infecciosas y oncológicas. La linfopenia es causada 

por factores como: citoquinas, quimiocinas y hormonas (catecolaminas, cortisol y 

prolactina) pero además por la apoptosis producida por citocinas como  el factor de 

necrosis tumoral alfa (TNFα), presente en pacientes que se encuentran con cuadros 

sépticos; y la neutrofilia es provocada por apoptosis retardada, la estimulación de 

células madre como el factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF) y la 

migración de los neutrófilos.12 Ambos resultan componentes de la respuesta celular 

inflamatoria sistémica, si bien no se conoce un valor establecido para el INL su 

incremento se refleja la severidad de la respuesta inflamatoria. Por lo tanto, el índice 

de neutrófilos/linfocitos se ha utilizado por mucho tiempo como un marcador en 

múltiples patologías.13-14 
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Problema general: ¿El índice neutrófilos/linfocitos, tendrá valor predictivo de 

mortalidad en pacientes COVID-19, del Hospital III ESSALUD Puno? 

Este trabajo se realiza para sustentar técnicamente la utilidad del INL como un 

marcador de bajo costo en la letalidad por COVID 19, que se puede emplear en los 

diferentes niveles de atención cabe mencionar que actualmente no existen estudios 

en el Perú que permitan refrendar lo encontrado en otras investigaciones.   

Objetivo General es: Evaluar si el índice neutrófilos/linfocitos tiene valor predictivo 

de mortalidad en pacientes COVID-19, del Hospital III ESSALUD Puno. 

Objetivos específicos: Establecer la sensibilidad y especificidad del índice 

neutrófilos/linfocitos, establecer el valor predictivo negativo y positivo, establecer la 

curva de ROC y determinar las características de la población estudiada según edad, 

género, factores de riesgo y severidad de la enfermedad. 

Las hipótesis planteadas son: H1: El índice neutrófilos/linfocitos, tiene valor 

predictivo de mortalidad en pacientes COVID-19, del Hospital III ESSALUD Puno;     

H2: El índice neutrófilos/linfocitos, no tiene valor predictivo de mortalidad en 

pacientes COVID-19, del Hospital III ESSALUD Puno. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Wang et al16 (Wuhan, 2020). En su estudio de cohorte retrospectivo, participaron 131 

pacientes diagnosticados con COVID-19, la edad mediana fue de 64 años, de los 

cuales fallecieron 12 pacientes (9,2%). No hubo diferencias significativas de género y 

comorbilidades. El análisis reveló que el índice neutrófilos/linfocitos (NLR) al ingreso 

fue significativamente elevado para los fallecidos, en comparación con los 

recuperados. el NLR de 3,338 se asoció como buen valor predictivo de mortalidad, 

con un área bajo la curva (AUC): 0,963, sensibilidad 100,0% y especificidad 84,0%, 

(IC 95%: 1,385-2,498 y p <0,001). Por lo tanto, el NLR es un biomarcador útil para 

predecir la mortalidad por todas las causas de COVID-19. 

Liu et al17 (Wuhan, 2020). Estudiaron 254 pacientes con COVID-19 en donde la 

mortalidad hospitalaria fue 13,47%, aplicaron un análisis multivariado precisaron que 

había un riesgo >8% de mortalidad por cada unidad en el aumento del NLR (OR = 

1,08; IC del 95% 1,01 a 1,14; p = 0,0147), a diferencia de los pacientes que contaban 

con valores más bajos. El NLR de los pacientes con valores más alto el riesgo de 

muerte fue 15.04 veces más (OR = 16.04; IC del 95%, 1.14 a 224.95; p = 0.0395).  El 

OR ajustado para la mortalidad en hombres fue de 1,10 por cada unidad de aumento 

de NLR (OR = 1,10; IC 95%, 1,02 a 1,19; p = 0,016). Concluyen que el marcador 

NLR resulta ser un factor de riesgo independiente de mortalidad en hospitalizados 

con COVID-19, predominando en los varones. 

Liu et al18 (Beijing, 2020). Aplicaron un estudio prospectivo y evaluaron a 61 

pacientes con infección confirmada para COVID-19. Obtuvieron que la NRL tenía un 

c-índice de 0,807 (IC 95%, 0,747-0,944), identificándose como un factor de riesgo 

independiente de formas graves de enfermedad. Las curvas de calibración se 

ajustaron bien, la curva de decisión y la curva de impacto clínico mostraron que el 

NLR tenía un beneficio neto estandarizado superior. Además, se estableció que el 

NLR se puede identificar en etapas tempranas de la enfermedad. Los pacientes con 

edad<50 años y NLR <3,13 que no presentan riesgo deben ser tratados de forma 

ambulatoria, los pacientes con edad <50 años y NLR ≥ 3,13 son de necesidad de 
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bajo riesgo para sala de aislamiento general, pacientes con edad ≥ 50 y NLR <3,13 

tienen riesgo moderado y deben ser ingresados en una sala de aislamiento con 

seguimiento y cuidados de apoyo finalmente pacientes con edad ≥ 50 y NLR ≥ 3,13 

son de riesgo alto y debe transferirse a una Unidad de Cuidados Intensivos. 

Xia et al19 (Hubei, 2020). Exploraron los primeros signos de advertencia de la 

neumonía grave por el nuevo coronavirus en 63 pacientes (32 grupo general y 31 del 

grupo grave). Con el análisis de regresión logística multivariante demostró que NLR 

es un factor de riesgo independiente en pacientes COVID-19 grave; y factor de 

riesgo independiente para los casos severos (OR = 1.264, IC 95%: 1.046-1.526, p = 

0.015) con un AUC de 0.831 (IC 95%: 0.730-0.932), un umbral de diagnóstico óptimo 

de 4,795, sensibilidad de 83.9% y una especificidad de 75%.Concluyen que el NLR 

se puede utilizar como una señal de alerta temprana para el COVID-19 grave y 

puede proporcionar una base objetiva para la identificación temprana del COVID-19 

grave. 

Yang et al20 (China, 2020). Estudiaron el papel clave que desempeña la inflamación 

provocada por virus COVID-19, consideraron la edad, NLR, proporción de plaquetas 

a linfocitos (PLR), la proporción de linfocitos a monocitos (MON) y proteína C reactiva 

(PCR) en 93 pacientes confirmados. En los resultados el NLR elevado y la edad se 

asociaron significativamente con la gravedad de la enfermedad. El análisis logístico 

binario identificó un NLR elevado (HR 2,46; IC 95%: 1,98 - 4,57) combinado con la 

edad (HR 2,52; IC 95%: 1,65 a 4,83) como factores independientes para un resultado 

clínico deficiente de COVID-19. NLR exhibió el área más grande bajo la curva con 

0.841, con una especificidad 63.6% y la sensibilidad 88%.  

El umbral óptimo de 3,3 para NLR mostró una posibilidad pronóstica superior de que 

los síntomas clínicos cambiaran de leves a graves, que tenían la mayor sensibilidad y 

especificidad, cuando la edad ≥ 49,5 años y el NLR ≥ 3,3, el 46,1% de los pacientes 

con COVID-19 con enfermedad leve se volverán graves en el tiempo medio de 6,3 

días por lo que estos pacientes deben ser atendidos; mientras cuando la edad es 
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<49,5 años y el NLR <3,3 en pacientes con COVID-19 harán enfermedad leve y se 

les dará de alta aproximadamente a los 13,5 días.20 

Ciccullo et al21 (Italia, 2020) Con un estudio retrospectivo participaron 74 pacientes 

que se dividieron en casos de COVID-19 graves y no graves de acuerdo con las 

directrices italianas, se recopilaron datos demográficos, historia clínica, hallazgos de 

laboratorio y medidas de tratamiento durante la hospitalización. Tomaron en cuenta 

las comorbilidades del total de pacientes de los cuales el 32,4% (24) tenían 

hipertensión, 20,3% (15) enfermedad cardíaca y 10,8% (8) diabetes mellitus tipo 2. 

Del análisis multivariado obtuvieron que los pacientes que desarrollaron enfermedad 

grave eran significativamente mayores con una mediana fue de 70 años frente a 56 

años; p = 0,007 y tenían un NLR significativamente más alto con una mediana de 5,6 

frente a 3,0; p = 0,001 en comparación con los casos no graves. En el análisis 

multivariado, la mejoría clínica se predijo por una edad más joven (p = 0,040) y un 

NLR de <3 (p = 0,010). En cambio, la admisión a la UCI se predijo con un NLR de> 4 

(p = 0,046).  

 
Sun et al22 (Wenzhou, 2020). Estudiaron 116 pacientes con COVID-19, 27 fueron 

diagnosticados como casos graves y entre los casos graves, 9 fueron tratados en 

UCI. Los datos del examen de rutina de sangre se analizaron y se compararon entre 

3 grupos; los pacientes comunes, pacientes graves ingresados en la UCI y pacientes 

graves no admitidos en UCI. Concluyendo que los pacientes COVID tienen recuentos 

más bajos de leucocitos, linfocitos, eosinófilos, plaquetas y hemoglobina, pero tienen 

una mayor proporción de neutrófilos-linfocitos (NLR) y monocitos-linfocitos (MLR) 

comparando con los controles (p <0,001). En el grupo de UCI grave los pacientes 

tuvieron el recuento más bajo de linfocitos, pero el recuento más alto de neutrófilos y 

NLR entre los tres grupos anteriores (todos los valores de p <0,05); Los indicadores 

NLR y MLR se combinaron para analizar la eficacia diagnóstica del COVID-19 con 

cuadros graves, y su área bajo la curva alcanzó 0,925. La razón de probabilidades 

del retraso en días hasta el inicio del aumento del recuento de eosinófilos y predecir 

el resultado de los pacientes graves en un 2,291. 
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Basbus et al23 (Argentina, 2020). Hicieron un estudio de cohorte retrospectivo y 

estudiaron 131 pacientes con diagnóstico confirmado de COVID-19. Analizaron las 

características de la población, tasa de mortalidad y la relación con niveles de INL ≥ 

3 en pacientes graves; el 54% fueron hombres y la mediana 52 años. Dentro de los 

resultados se encontró 21 pacientes con criterios de gravedad de los cuales 9 

requirieron ventilación mecánica, en los análisis del hemograma se observaron un 

INL ≥ 3 en 18 de 21 pacientes graves lo que se traduce en un 81% y 36 de 110 

pacientes con cuadro leve siendo un 33% el total, el OR = 8.74 (IC 95%: 2.74-27.86 y 

p < 0.001). La mortalidad fue del 7% (9), además se encontró que en 7 de 9 

pacientes fallecidos tenían un INL ≥ 3 p= 0.03. Llegando a la conclusión que el INL 

junto con otros predictores ya utilizados podría ser muy útil como unos 

biomarcadores pronósticos.  

La estructura de los coronavirus bajo el microscopio da la apariencia de una corona, 

poseen una forma esférica o irregular, con un diámetro de 125 nm aproximadamente. 

Los coronavirus se consideran el genoma con mayor tamaño dentro de los virus de 

ARN contando con un tamaño alrededor de los 26 a 32 kilobases, además son virus 

ARN de cadena simple 24. La estructura de los coronavirus consta de 4 principales 

proteínas estructurales de glicoproteínas como: espiga o (S), membrana o (M), 

nucleocápside ó (N) y finalmente envoltura o (E), además de contar con 16 proteínas 

no estructurales que se encuentran involucradas en los procesos de transcripción y 

replicación del virus.25  

Para hablar acerca de la fisiopatología, tenemos que mencionar dos procesos 

fisiopatológicos importantes, el primero es que consta de un efecto citopático siendo 

el resultado de las infecciones virales presente en los 3 primeros estadios; La fase 

temprana o llamada también estadio I, siendo el resultado de la replicación viral la 

cual por cambios bioquímicos, la infección por COVID -19  activando nuestro sistema 

inmune innato y provocando una respuesta excesiva lo que se traduce con la 

aparición de síntomas leves, además esta etapa está asociada con linfopenia, 

elevación LDH y del Dímero-D, las personas mayores que cuentan con un debilitado 

sistema inmune, el virus produce daño tisular a nivel pulmonar, activando a los 
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granulocitos, macrófagos y conduciéndolos una  liberación masiva de citoquinas 

proinflamatorias.26,27,28 

El estadio II o fase pulmonar se caracteriza por la estimulación de la inmunidad 

adaptativa que si bien al inicio logra una reducción de la viremia desencadena el 

inicio de la cascada inflamatoria provocando daño a nivel tisular, en esta etapa 

empieza la afección pulmonar y conllevar a una insuficiencia respiratoria aguda 

(IRA), al descenso de la linfopenia y la elevación de las transaminasas y PCR.29 

Finalmente el estadio III o la fase hiper inflamatoria, caracterizada por insuficiencia 

multiorgánica fulminante y deterioro de la función pulmonar como resultado de la 

respuesta inmune no regulada de una tormenta de citoquinas. El TNFα, la IL-6, las 

citocinas proinflamatorias, el G-CSF, las quimiocinas, interleucina 1β (IL-1β), proteína 

10 y la proteína-1 que se considera un quimioatrayente de macrófagos 

encontrándose elevados en pacientes COVID-19.30-31 La tormenta producida por las 

citocinas desempeña un papel importante en la inmunopatología del virus, se ha 

identificado que la IL-6 inicia la respuesta contra el virus y promueve su depuración a 

través de los neutrófilos.32 

El segundo proceso fisiológico es la respuesta inflamatoria no regulada del huésped, 

esta es la última etapa posterior a la pro inflamatoria y caracterizada por el 

agotamiento de los linfocitos por una muerte inducida por los ligamento Fas y porque 

el virus podría infectar a los linfocitos.32,33 El endotelio como con la respuesta 

inflamatoria al efecto citopático, los microtrombos ocasionan la oclusión de pequeños 

vasos en el lecho vascular pulmonar por el estado de hipercoagulabilidad que 

contribuye a la hipoxia afectando a la relación ventilación/perfusión y repercusión 

sistémica por estar asociado a coagulación intravascular diseminada (CID), los 

microtrombos se encuentran presentes en los pulmones. La disfunción endotelial 

debido a la reacción inflamatoria producida acarrea a un entorno pro-trombótico.33 

La vía por la cual se da la transmisión entre humanos es producto del contacto con 

las secreciones de las personas que han contraído el virus, principalmente por el 

contacto directo con las gotas flugge que son capaces de transmitirse a hasta los 2 
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metros de distancia y el contacto de los fómites o de las manos con las secreciones 

seguidas del contacto con la mucosa conjuntival, nasal y oral. La transmisión vertical 

o de madre a hijo por el estrecho contacto en el nacimiento, no se ha logrado 

identificar al virus en cordón umbilical, líquido amniótico ni en la leche materna. 34,35 

Actualmente se considera un periodo de incubación dura entre quinto y sexto día 

aproximadamente y con un rango promedio que comprende de 1 a 14 días. Se ha 

observado que la transmisión de la infección inicia al primer o segundo día antes de 

la aparición de síntomas. Aún no se conoce si la intensidad de la transmisión es igual 

en personas sintomáticas en comparación con las asintomáticas, aunque no se ha 

notado diferencia de la carga viral en ambos grupos.35 

Según la norma técnica establecida por el MINSA la clasificación clínica para COVID-

19 según la gravedad, considerándose como casos moderados a todas las personas 

con infección respiratoria aguda con algunos de los siguientes criterios: dificultad 

respiratoria o disnea , saturación de oxígeno menos del 95% , frecuencia respiratoria 

(FR) mayor 22 rpm, alteración del estado de conciencia, signos radiológicos y 

clínicos de neumonía y un recuento linfocitario menor 1000 células/uL e hipotensión 

arterial o shock la situación en los casos severos es toda personas con IRA y 

además con dos o más de los siguientes criterios: FR mayor 22 rpm o PaCO2 menos 

32 mmHg, alteración del estado de conciencia, PaO2 menos de 60 mmHg o PaFi 

menos de 300, PAS menor de 100 mmHg o una PAM menor de 65 mmHg, lactato 

sérico menos de 2 mosm/L y  signos clínicos de fatiga muscular como son el aleteo 

nasal, el desbalance tóraco- abdominal y la utilización de los músculos accesorios. 36 

Una vez realizada la clasificación de gravedad, se calcula el nivel de riesgo clínico 

considerando ítems como: La presencia de comorbilidades, edad, la cantidad de 

linfocitos (x 105/L) y LDH (U/L) considerándose 7 a 10 puntos como un riesgo alto y 

deben contar con evaluación médica más de una vez al día. Dentro de los factores 

de riesgo asociados podemos encontrar adultos mayores o > de 60 años y como 

parte de las comorbilidades que afectan podemos encontrar: paciente con 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, obesidad o IMC >30, diabetes 
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tipo 2, enfermedad pulmonar crónica o EPOC, asma, insuficiencia renal crónica o 

IRC y finalmente pacientes que se encuentren recibiendo tratamiento 

inmunosupresor. 36 
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III.  METODOLOGÍA  

 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

      Tipo: Aplicado 

Diseño de Investigación: No experimental, descriptivo, correlacional, 

transversal, de valor diagnóstico  de la prueba 37 (ANEXO 01).  

3.2. VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN: 
 

         Variable 1: Valor predictivo del Índice Neutrófilo / Linfocito   

       Variable 2: Mortalidad de pacientes por COVID - 19 

       Operacionalización de variables: (ANEXO 02) 

3.3. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO: 
 

Población: Estuvo compuesta por pacientes mayores de 16 años 

hospitalizados con diagnóstico confirmado de COVID-19 y que acudieron al 

Hospital III ESSALUD PUNO durante el periodo de Marzo – Diciembre del 

2020.  

Criterios de inclusión: 

● Pacientes hospitalizados con el diagnóstico de COVID -19 confirmado. 

● Pacientes con historias clínicas completas.  

● Pacientes con hemograma completo.  

Criterios de exclusión  

● Pacientes menores de 15 años  

● Pacientes que se encuentren recibiendo actualmente quimioterapia. 

● Pacientes diagnosticados con el virus de inmunodeficiencia Humana 

adquirida o VIH. 

● Pacientes que hayan presentado eventos de cardiopatía isquémica en 

los últimos 3 meses. 
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● Pacientes que no cuenten con historias clínicas completas. 

Muestra: 

Tamaño de muestra: Se aplicó la fórmula para estudios con población     

infinita 37. (ANEXO 03) 

Muestreo: Se ejecutó un muestreo probabilístico y aleatorio simple 37.    

Unidad de Análisis: Cada paciente diagnosticado con Covid -19 

Unidad de Muestra: La historia clínica de cada paciente   

3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Técnica: Se realizó la revisión documentaria de las historias clínicas.37 

Instrumento: Se elaboró una ficha de recolección de datos que cuenta con 

tres partes: En la primera parte se consideran las características de la 

población estudiada (edad, género, severidad de la enfermedad y factores de 

riesgo). La segunda parte se encuentra la variable independiente (Valor 

absoluto de neutrófilos y valor absoluto de linfocitos tomados del hemograma 

de ingreso) y finalmente una tercera parte variable dependiente (Estado actual 

del paciente).            

Validación y Confiabilidad del Instrumento: El instrumento fue validado 

mediante la técnica de juicio de especialistas 37  conformados por 03 médicos 

de Medicina Interna, quienes evaluaron las variables y que todos los datos 

tomados de la ficha de recolección sean objetivos y cumplan para la 

realización del estudio.      

3.5. PROCEDIMIENTO: 

Se solicitó la autorización del director del Hospital III ESSALUD de la ciudad 

de Puno para tener acceso a las historias clínicas de todos los pacientes 

hospitalizados y diagnosticados con COVID-19 durante el periodo de Marzo – 
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Diciembre del 2020 y posteriormente se transcribió los datos a la ficha de 

recolección elaborada para tal fin. 

3.6. MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos fueron procesados en el programa Microsoft Excel y el programa 

estadístico SPSS V26.0 en español para su tabulación y análisis. Se calculó la 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN con su respectivo IC al 95%; se 

construyó la curva ROC 37 para conocer la exactitud pronóstica del INL en la 

predicción de mortalidad en pacientes Covid-19 y se analizó las características 

de la población. 

3.7. ASPECTOS ÉTICOS: 

Se realizó este estudio tomando en cuenta los aspectos de la Declaración de 

Helsinki II, considerando los numerales 12, 22 y 23.39 Además, que se cumplió 

con la Ley general de salud garantizando la protección de los principios éticos 

y el código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú, manteniendo 

el anonimato del paciente de la información obtenida a través de las historias 

clínicas, como se indica en el art. 95.40,41  cabe mencionar que solo se 

trabajará con las historias clínicas de los pacientes motivo por el cual no fue 

necesario el consentimiento informado. 
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IV. RESULTADOS  

 

Tabla 1: Índice neutrófilos/linfocitos asociado a la mortalidad en pacientes COVID-19 

 

Valor 
Del 
Índice  

Mortalidad 

Total 

Estadística p 

Si No    

N % N % N %    

≥ 3.387 130 96.3 5 2 153 39.7 X2=16.5  0.00 

<3.387 5 3.7 245 98 232 60.3   

Total 135 100 250 100 385 100     

Fuente: Salida de Epidat 4.1 (Anexo 05-1) 

 

 

Tabla 2: Sensibilidad, Especificidad y Valor predictivo del Índice neutrófilos/linfocitos      
asociado a la mortalidad en pacientes COVID-19 

Sensibilidad y Especificidad  
 
 

 Valor IC (95%) 

 Li Ls 

Sensibilidad 96.3 % 92.74 99.85 

Especificidad 98 % 96.06 99.94 

Índice de Validez 97.4 % 95.68 99.12 

Valor Predictivo (+) 96.3 % 92.74 99.85 

Valor Predictivo (-) 98 % 96.06 99.94 
                                                                                                                                                         

            Fuente: Salida del Software Epidat 4.1 (Anexo 05-1) 
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Figura 1: Curva de ROC del índice neutrófilos/linfocitos como valor predictivo de mortalidad 
en pacientes COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           

                            
 
 
 
                                                     

Fuente: Salida del Software Epidat 4.1 
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Tabla 3: Características de los pacientes hospitalizados con COVID-19 atendidos en el 
Hospital III ESSALUD Puno 

 

  

Mortalidad 
Total 

    

Si No  

N % N % N %  p 

Edad 
Promedio 

61.9±13.4 53.9±14.7   t=5.8 0.00 

Género                 

Femenino 35 25.9 118 47.2 153 39.7 
X2=16.5 0.00 

Masculino 100 74.1 132 52.8 232 60.3 

 
Dx COVID 19   

Rápida 88 65.2 130 52.0 218 56.6 
  

X2=6.2 
  

0.01 
Molecular 47 34.8 120 48.0 167 43.4 

Factores De Riesgo 

No presenta 26 19.3 133 53.2 159 41.3     

Mayor de 60 años 48 35.6 50 20.0 98 25.5   

Obesidad 10 7.4 15 6.0 25 6.5 X2=60.1 0.000 

DM2 17 12.6 15 6.0 32 8.3   

Otros 34 25.2 37 14.8 71 18.4     

SEVERIDAD  

Moderado 56 41.5 215 86.0 271 70.4 
X2=83.1 

  
0.000 

  
Severo 79 58.5 35 14.0 114 29.6 

Total 135 100.0 250 100.0 385 100.0     

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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V. DISCUSIÓN   

 

En el estudio se evalúa si el índice neutrófilos/linfocitos tiene valor predictivo de 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 del Hospital III ESSALUD 

Puno. 

En la tabla 1, se evidenció principalmente la asociación entre el índice 

neutrófilos/linfocitos y la mortalidad en pacientes COVID-19, se aprecia que el INL ≥ 

3.387 estuvo presente en un 96.3% (130) de los pacientes que fallecieron y el INL 

<3.387 en el 98% (245) de pacientes que fueron dados de alta p=0.000. 

Similar reporta, Wang et al16 INL al ingreso de 3,338 se asociaba como valor 

predictivo de mortalidad, un área bajo la curva (0,963) y p <0,001; por su parte 

Basbus et al23 en su estudió mencionó que 7 de los 9 pacientes que fallecieron 

contaban con un INL ≥ 3 p = 0.03, ambos estudios cuentan con valores de cohorte 

muy similares al nuestro estudio. Similar Liu et al18 (<50 años y NLR <3,13 no 

presentan riesgo y <50 años y NLR ≥3,13 bajo riesgo; ≥ 50 años y NLR <3,13 riesgo 

moderado, ≥ 50 años y NLR ≥ 3,13 alto riesgo). 

En la tabla 2, Se obtienen los datos de sensibilidad de 96.5% (IC 95% 92.7 - 99.8), 

especificidad de 98% (IC95% 96.06 – 99.94). Por último, también se observa el Valor 

Predictivo (+) 96.3% (IC 95% 92.74 - 99.85) y Valor Predictivo (-) 98% (IC 95% 96.06 

– 99.94). Similares resultados a los de Wang et al16 Sensibilidad 100%, Especificidad 

del 84.4% (IC 95% 1,385-2,498) y p <0,001, concluyendo que el INL es un 

biomarcador útil para predecir la mortalidad.  

En la figura 1, Se muestra la curva de ROC, en donde se determina que el punto de 

cohorte del índice neutrófilos/linfocitos es del ≥ 3.387, complementariamente  

podemos observar en el (Anexo 05 -1) que la mayor sensibilidad de la prueba recae 

en 96,3% y un valor de 1 – Especificidad mínima 0.012 como valor predictivo de 

mortalidad, además el área al ser más cercana a la unidad  nos da  una confiabilidad 

de la prueba del 99% (Anexo 05 -2).  
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En la tabla 3, Se describe las características de la población en estudio, siendo la 

edad promedio de los pacientes los fallecidos fue 61.9 años y los no fallecidos de 

53.9 años (p=0.000); del total de pacientes, predomina el género masculino con 

60.3% (232) el diagnóstico se realizó mayoritariamente 56.6% (218) con la prueba 

PR (+); el 58.7% (226) de pacientes presentaba algún factor de riesgo dentro de los 

cuales el 25.5% (98) pacientes eran mayores de 60 años, 8.3% con DM2, 6.5% (25) 

obesidad.  

En relación a los pacientes fallecidos el 29.6% (114) presentaron un cuadro severo. 

Similar resultado muestra Wang et al16 (edad media de 64 años), no encuentra 

diferencias significativas en relación al género y comorbilidades; Ciccullo et al21 (>70 

años), también este autor reporta que las comorbilidades más frecuentes 

encontradas fueron: hipertensión 32,4% (24) enfermedad cardiaca 20,3% (15) y DM2 

10,8% (8). También Yang et al20 en su estudio mostró que su población presentó 

comorbilidades como: hipertensión 66,8%, DM2 54,2%, insuficiencia cardiaca 37,5% 

e insuficiencia renal 33,3%.   
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VI. CONCLUSIONES   

 

1. El índice neutrófilos/linfocitos tiene valor predictivo de mortalidad en pacientes 

hospitalizados con COVID-19 cuando ≥ 3.387, demostrando utilidad en el 

pronóstico. 

2. La sensibilidad y la especificidad del índice neutrófilos/linfocitos para predecir 

la mortalidad en pacientes COVID -19 es del 96,3% y 98%. 

3. El valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del índice de 

neutrófilo/linfocito fue del 96,3. % y 98 %. 

4. La curva de ROC ha determinado que el punto de cohorte del índice 

neutrófilos/linfocitos es del ≥ 3.38.  

5. En relación a las características de la población, en relación al género fue el 

masculino con un 60.3%, el factor de riesgo más frecuente fueron los mayores 

de 60 años 25.5% y el cuadro de severidad más frecuente fue el moderado 

con un 70.4%. 

  



 

20 
 

VII. RECOMENDACIONES   

 

Se podría ampliar el estudio obteniendo datos en diferentes momentos de evolución 

de la enfermedad, para evidenciar mejor las variaciones el INL en los pacientes con 

COVID. 

Considerar, realizar un estudio de análisis multivariado que permita analizar la 

variación del valor predictivo de forma más precisa en relación a las características 

poblacionales, factores de riesgo y severidad. 

Se sugiere realizar estudios multicéntricos para evaluar si existen diferencias en 

otras regiones de nuestro país, en relación a las diferentes características 

ambientales, étnicas. 
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ANEXOS: 

ANEXO 01: DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sensibilidad  A / A +C 

Especificidad  D / B +D 

VPP A / A +B 

VPN D / C +D 

Prueba Diagnostica Fallecidos Pacientes de alta 

INL elevado A B 

INL no elevado  C D 



 

 

ANEXO 02: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

VI:  

Valor predictivo 

del Índice 

Neutrófilo / 

Linfocito   

Es la división entre 

el número absoluto 

de neutrófilos y el 

número absoluto de 

linfocitos 
12

 

De la historia 

clínica se obtiene 

los datos del 

hemograma.  

 

-Valor absoluto de 

Neutrófilos  

 

-Valor absoluto de 

Linfocitos 

Sensibilidad > 90% 

Especificidad >90 % 

VPP >90% 

VPN >90 %  

 

Cuantitativo 

Continuo 

 

VD:  

Mortalidad en 

pacientes con 

COVID – 19 

 

 

Considerado el 

número de fallecidos 

de una población 

durante un periodo 

de tiempo 

determinado 
38

  

 De la historia 

clínica se obtiene 

la evolución.  

 

-Paciente de alta 

 

-Paciente fallecido 

Cualitativo 

Nominales 

 Características de la 

población 
Edad 

16 – 25 años 

26 – 59 años 

> 60 años 

 

Cuantitativo 

Discreta 

 

Genero 

-Femenino 

-Masculino  

 

Cualitativo 

Nominales 

Factores de 

Riesgo Presentes   

-> 60 años 

-Obesidad 

-Hipertensión arterial 

-Diabetes Mellitus 

-Enf. Pulmonar Crónica.  

-Asma 

-Ins. Renal Crónica 

Cualitativo 

Nominales 

Severidad del 

cuadro clínico 

-Moderado 

-Severo  

Cualitativo 

Ordinales 



 

 

n=Z
2
pq/E

2 

Dónde:   

Z: 1.96 

p: 0.5 

q: 0.5 

E: 0.05 

   n: 385 

 

ANEXO 03: TAMAÑO DE MUESTRA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 04: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I.- CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN  

      1.-DATOS PERSONALES: 

       N° de HC: _____________     Edad: __________         Género:                 

       Peso: __________________             Talla: ___________________ 

      2.-  DIAGNOSTICO:            RT- PCR: (      )  PR (+): (      )  

      3.- FACTORES DE RIESGO:  

 
 SI NO 

Mayor de 60 años   

Obesidad (IMC>30)   

Hipertensión Arterial    

Diabetes Mellitus   

Enf. Pulmonar crónica    

Insuficiencia renal crónica   

Enf. Hepática crónica    

Asma   

Otros   

 
        4.- CLASIFICACIÓN CLINICA SEGÚN LA SEVERIDAD: 
 

MODERADO  

SEVERO  

 

II.- VARIABLE INDEPENDIENTE: 

HEMOGRAMA DE INGRESO VALOR INL 

NEUTRÓFILOS ABSOLUTOS  

 

LINFOCITOS  ABSOLUTOS  

 

III.- VARIABLE DEPENDIENTE:  

     Estado actual: Paciente de alta: (        )         Paciente fallecido: (        ) 

F M 



 

 

ANEXO 05:  

Tabla 05-1: Curva ROC del índice neutrófilos/linfocitos como valor predictivo de mortalidad 
en pacientes COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

 

               

 Fuente: Salida de Epidat 4.1 

 

Tabla 05-2: Confiabilidad del índice neutrófilos/linfocitos como valor predictivo de mortalidad 
en pacientes COVID-19 

 

Fuente: Salida del Software SPSS 26.0 

Índice 
neutrófilos/linfocitos 

 
 

Sensibilidad 
 
 

1 – Especificidad 
 
 

0.212 1.000 1.000 

2.734 1.000 0.708 

2.735 0.993 0.708 

3.380 0.963 0.020 

3.383 0.963 0.016 

3.387 0.963 0.012 

3.401 0.962 0.012 

3.426 0.956 0.008 

3.444 0.948 0.008 

3.453 0.948 0.004 

3.467 0.941 0.004 

3.489 0.933 0.004 

Área 
 
 

Desv. 
Errora 

 

 

p 

 

 

IC (95%) 
 
 

Límite inferior Límite superior 

0.99 0.01 0.00 0.98 1 



 

 

ANEXO 06: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 



 

 

 



 

 

  



 

 

ANEXO 07: DOCUMENTOS PRESENTADOS 



 

 

 


