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RESUMEN 

 

La investigación tuvo como objetivo identificar los biomarcadores y radiografía 

predictores de severidad de COVID-19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de 

Huacho, enero – febrero 2021. El diseño de la investigación fue no experimental, de tipo 

prospectivo, de nivel correlacional y enfoque cuantitativo; se trabajó con una muestra 180 

pacientes, donde se consideró una relación de 1 a 1 entre casos y controles, con una muestra 

de 90 casos y 90 controles. El recojo de la información se realizó de las historias clínicas 

mediante la ficha de recolección de datos y el procesamiento de la información se realizó en 

el Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 25, realizándose el análisis 

inferencial mediante la Razón de momios (Odds ratio) y la prueba de Chi cuadrado, 

considerando estadísticamente significativo, todo valor de p < 0.05. Los resultados indican 

que los pacientes que presentaron linfopenia (OR=47.4; IC 95%: 19.2-117.2), leucocitosis 

(OR=8.6; IC 95%: 4.0 – 18.3), PCR cuantitativo positivo (OR=2.2; IC 95%: 1.8-2.6), Dímero 

D positivo (OR=5.9; IC 95%: 3.0-11.4) y radiografía leve, moderada o severa de los 

pulmones (OR=4.6; IC 95%: 3.3 - 6.5) desarrollaron COVID-19 severo. En conclusión, la 

mayoría de los pacientes que presentaron biomarcadores positivos y evidencias radiográficas 

desarrollaran COVID-19 severo. 

 

Palabra clave: Linfopenia, Leucocitosis, Dímero D, Radiografía, COVID-19. 
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ABSTRACT 

 

The objective of the research was to identify biomarkers and radiographic predictors 

of COVID-19 severity in hospitalized patients of the Regional Hospital of Huacho, January - 

February 2021. The research design was non-experimental, prospective, correlational and 

quantitative; we worked with a sample of 180 patients, where a 1 to 1 ratio between cases and 

controls was considered, a sample of 90 cases and 90 controls was estimated. The 

information was collected from the clinical histories by means of the data collection form; 

while the information was processed in the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

version 25, performing the inferential analysis by means of the Odds Ratio and the Chi-

square test, considering statistically significant, any value of p < 0.05. The results indicate 

that patients who presented with lymphopenia (OR=47.4; 95% CI: 19.2-117.2), leukocytosis 

(OR=8.6; 95% CI: 4.0 - 18.3), positive quantitative CRP (OR=2. 2; 95% CI: 1.8-2.6), 

positive D-dimer (OR=5.9; 95% CI: 3.0-11.4) and mild, moderate or severe radiography of 

the lungs (OR=4.6; 95% CI: 3.3 - 6.5) developed severe COVID-19. In conclusion, the 

majority of patients with positive biomarkers and radiographic evidence will develop severe 

COVID-19. 

 

 

Keyword: Lymphopenia, Leukocytosis, D-dimer, X-ray, COVID-19. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El COVID-19 posee una letalidad 3 de 3,6%, la cual3 es mucho mayor3 que el 0,1% en la 

influenza. Así, tanto 3 su3 letalidad, como su rápida3 diseminación, son3 responsables3 de la 

actual3 crisis3 mundial. Por 3ello, desde3 un inicio 3 se buscó3 medicamentos3 que podrían3 tener3 

una3 acción3 antiviral3 frente3 a este3 agente, y es así3 que3 se3 evaluó3 información3 de estudios3 

realizados3 para los dos3 coronavirus3 que ocasionaron3 enfermedad3 severa3 en la década3 

anterior, el del3 síndrome3 respiratorio 3 agudo3 severo3 (SARS-CoV) y3 del3 síndrome3 

respiratorio 3 del Medio3 Oriente (MERS-CoV) 2 (OMS, 2019).  En3 el Perú3 existe la necesidad3 

de investigar3 y generar3 evidencias3 sobre3 los resultados3 terapéuticos3 y factores3 que 

determinan3 el riesgo 3 de severidad. Por esta razón, se desarrolló la presente investigación, la 

misma que esta divididos seis capítulos:  

Capítulo I. Se describió la problemática sobre el COVID-19, se formuló los 

problemas, objetivos, justificación y delimitación de la investigación.  

Capítulo II. Se analizó los antecedentes (nacionales e internacionales) y las bases 

teóricas que sirven como fundamentó para la investigación; así como la definición de los 

términos más importantes.  

Capítulo III. En esta parte se diseñó la ruta de investigación, donde se plasmó el tipo 

de investigación, población, muestra, técnicas e instrumento de recojo de datos y se explicó el 

procesamiento de los resultados.  

Capítulo IV. Se muestran los resultados estadísticos de la investigación de acuerdo a 

cada objetivo plateado.  

Capítulo V. Se realizó el análisis y discusión de los resultados con los hallazgos otros 

investigadores. 



xii 

 

 

 

 

 Capítulo VI. Se plasmo las conclusiones generales y específicas; además de las 

recomendaciones referentes a los hallazgos en el estudio. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

El 31 de diciembre del año 2019, la sede de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) en China revelo de una serie de “casos de neumonía de causa desconocida en 

Wuhan, China (Siddiqi y Mandeep, 2020). El 11 de febrero de 2020, el patógeno de la 

enfermedad fue identificado como enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), un 

nuevo tipo de coronavirus llamado coronavirus 2 (SARS-CoV-2), también llamado 

síndrome respiratorio agudo severo. El 5 de marzo, Perú confirmó su primer caso 

importado de COVID-19 como paciente peruano con antecedentes de viajes a España, 

Francia y República Checa. A medida que aumenta el número de casos en 112 países / 

regiones fuera de China, la Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció la pandemia 

de COVID-19 el 11 de marzo de 2020. En febrero de 2020, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) nombró Enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 2019 (COVID-19). 

Desde entonces, se han realizado varios estudios sobre esta infección” (Phelan, Katz y 

Gostin, 2020; Ministerio de Salud, 2021). 

La pandemia del COVID-19 ha cambiado paradigmas en el manejo y control de 

enfermedades infecciosas. Su rápida transmisibilidad ha hecho que se expanda 

rápidamente en 200 países en menos de tres meses. Esta enfermedad se transmite por 

partículas aerotransportadas (bastante similar a la tuberculosis). Las personas infectadas 

asintomáticas o pre sintomáticas son las que transmiten el virus, este hecho hace difícil 

tener un control y manejo de esta enfermedad. Se cree que cerca del 30% de infectados 

fueron asintomáticos, el otro 60%, de acuerdo a la clasificación clínica de Wuhan, puede 

desarrollar cuadros leves, moderadas, severas o críticas y el 10% sufrirá un cuadro severo 
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(Mendoza-Ticona et al., 2020). 

De acuerdo a la OMS, a julio de 2021 existen 188.655.968 casos confirmados de 

COVID-19, incluidas 4.067.517 muertes. En América existen 74,411,952 confirmados, es 

el continente que más casos tiene hasta la actualidad. Dentro de ello, Estados Unidos y 

Brasil son los dos países que más fallecimientos presentan, con unos 33.643.529 casos y 

603.170 muertes, mientras que Brasil ha registrado 19.209.9729 casos y 537.394 muertes”, 

seguida de Perú con 2.088.143 casos y 194.442 muertos, Argentina con 100.250 muertes y 

Colombia (114.337). 

Si bien es cierto, hasta el momento existen varias vacunas aprobadas por la 

Agencia Europea del Medicamento, el cual se ha logrado aplicarse como 3.402.275.866 

dosis a nivel mundial, logrando disminuir la segunda ola de contagios (OMS, 20219. Sin 

embargo, el SARS-CoV-2 ha mutado teniendo nuevas variantes como el Delta (B.1.617.2) 

y el Alfa. (B.1.1.7), que son las más peligrosa, que parecen transmitirse con mayor 

facilidad, incluso, disminuye “la eficacia de algunos tratamientos con anticuerpos 

monoclonales y de los anticuerpos generados por alguna de las vacunas contra la COVID-

19” (De Simone, 2020).  El COVID-19 es una enfermedad que aún no se puede controlar, 

la humanidad no logra superar, aún con el aumento de las inmunizaciones, sigue siendo un 

problema mundial. 

En el Perú, según las cifras del Sistema Informático Nacional de Defunciones 

(Sinadef) tiene la mayor tasa de mortalidad por COVID-19 a nivel mundial. A julio de 

2021 suma 194 845 fallecidos y 2 088 143 contagiados con un índice de letalidad de 

9.33%. En el caso de la Región Lima Provincias, la suma es 7 021 fallecidos y 69 164 

contagiados con un índice de letalidad de 10.15% uno de los más altos entre las regiones 

(Sistema Informático Nacional de Defunciones Sinadef, 2021). 
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Dentro del espectro 3 clínico3 de3 los pacientes3 infectados3 por COVID-19, algunos3 

desarrollan3 una3 neumonía3 vírica con hipoxemia 3 severa3 e3 infiltrados3 pulmonares3 

característicos3 que3 pueden3 evolucionar3 a síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), 

la forma3 más3 grave3 de insuficiencia3 respiratoria3 aguda3 (Siddiqi y Mandeep). El escenario 3 

de3 la pandemia3 ha llevado3 al límite3 los recursos3 de muchas3 Unidades3 de Cuidado 3 

Intensivos3 (UCI) en3 diferentes3 países3 a nivel mundial. Los3 datos3 retrospectivos3 

procedentes3 de China, Italia y Estados3 Unidos3 describieron3 las3 características3 clínicas3 de 

los pacientes3 críticos, los3 factores3 pronósticos3 para3 SDRA o muerte, así como 3 las 

estrategias3 ventilatorias3 comúnmente3 utilizadas (Zhou et al.,2020; Grasselli et al., 2020; 

Richardson et al.,2020).  Sin embargo, en el Perú no sean han realizado estudios que 

permitan evidenciar los biomarcadores que predicen el desarrollo del COVID-19 severo, 

tal como LDH, Troponina I, ferritina, transferrina, IL-6.  

Hasta3 la fecha3 se3 han3 identificado 3 otros parámetros3 de laboratorio 3 que pueden3 ser 

predictores3 de progresión3 de la enfermedad, como 3 son: leucocitosis, linfopenia, 

trombocitopenia3, aumento 3 de valores3 de3 dímero D, procalcitonina, biomarcadores3 

cardíacos, citocinas3 proinflamatorias3, ferritina3, etc. (Lippi, Wong y Henry 2020). 

En Hospital Regional de Huacho se observa una3 incidencia3 importante3 de casos3 de 

infección3 por3 coronavirus3, y por ser Hospital3 COVID, además3 recibe3 pacientes3 

complicados3 que son3 ingresados3 en las áreas3 de UCI, cuidados3 intermedios3 y 

hospitalización3 en salas3 específicas3 para3 esta3 patología, con3 todas3 las3 medidas3 de 

bioseguridad3 tanto3 para3 el3 personal como 3 para3 los3 pacientes y sus3 familiares. La gran 

demanda por una cama UCI ha llevado a priorizar la atención, para el cual se ha 

considerado determinados indicadores que predicen la severidad en los pacientes, basado 

en criterios de los propios especialistas, sin un sustento científico de por medio.  
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Durante mi estancia, en el internado medico estuve en contacto con pacientes con 

COVID-19 y que mucho de ellos tenían mal pronóstico ya sea en el proceso de la 

hospitalización o post hospitalización (después del alta, regresaban algunos pacientes con 

secuelas de fibrosis pulmonar, insuficiencia renal, cardiopatías). Así mismo, pude 

evidenciar que algunos marcadores biomoleculares coincidían con el ingreso a las UCIS, 

el nivel de severidad, mortalidad. 

Las alternativas posibles a esta situación problemática sería el de identificar a 

través de un trabajo de investigación serio de qué manera los marcadores biomoleculares y 

la radiografía contribuye en valorar un estado predictivo de nuestro paciente, de tal manera 

que pueda ser seleccionado y, utilizado para poder anticiparnos y actuar de forma más 

eficaz con nuestro paciente previendo los estragos severos contra el paciente. 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general. 

¿Qué biomarcadores y radiografía están relacionado al desarrollo severidad de 

COVID-19 en pacientes hospitalizados del Hospital Regional de Huacho, enero–febrero 

2021? 

1.2.2 Problemas específicos. 

a)  ¿Existe relación entre la linfopenia y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho? 

b) ¿Existe relación entre la leucocitosis y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho? 

c) ¿Existe relación entre el PCR cuantitativa y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho? 
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d) ¿Existe relación entre el Dímero D y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho? 

e) ¿Existe relación entre los resultados de la radiografía y el desarrollo de severidad de 

COVID-19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho? 

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general. 

Identificar los biomarcadores y radiografías predictores de severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho, enero – febrero 2021. 

1.3.2 Objetivos específicos. 

a) Determinar la relación entre la linfopenia y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

b) Determinar la relación entre la leucocitosis y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

c) Determinar la relación entre el PCR cuantitativa y el desarrollo severidad de COVID-

19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

d) Determinar la relación entre el Dímero D y el desarrollo severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

e) Determinar la relación entre los resultados de la radiografía y el desarrollo de 

severidad de COVID-19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de 

Huacho. 

1.4 Justificación de la investigación 

Ante el devastador problema mundial de salud pública que está generando el 

SARS-CoV-2 se hace necesario de desarrollar estrategia de diagnóstico que permitan 

salvar vidas, mediante estudio serios que permitan determinar la severidad del COVID-
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19 en los pacientes que se encuentran Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) a partir de 

la evolución de ciertos indicadores.  

En ese contexto la presente investigación se justifica, debido que contribuirá con 

identificar aquellos pacientes que tienen mayores posibilidades de desarrollar una forma 

severa de la enfermedad y de esta manera poder optimizar la utilización de recursos, 

tanto físico como ambientales.  

En el aspecto económico la investigación contribuirá con desarrollar una 

planificación estratégica en la atención priorizada de los pacientes de COVID-19, el 

cual ayudará a optimizar los recursos humanos y económicos del Hospital Regional de 

Huacho. Asimismo, orientar a la población sobre los cuadros de severidad de los 

pacientes. Explicar qué personas son las que están propensos a desarrollar el COVID-19 

y quienes no lo están; debido que las familias una vez que uno de sus integrantes ha 

salido positivo, piensan inmediatamente en internarse, sin tener ninguna certeza que 

desarrollará cuadros severos, por el mismo pánico, el cual genera altos costos 

económicos.   

1.5 Delimitación del estudio 

1.5.1 Delimitación espacial 

El presente estudio 3 se desarrolló en3 el área de triaje diferenciado del Hospital3 

Regional3 de Huacho3, que se encuentra ubicado en el distrito 3 de3 Huacho, provincia de 

Huaura3 – Lima3 - Perú 

1.5.2 Delimitación temporal 

El estudio se realizó entre el mes de enero y febrero. 

1.6 Viabilidad del estudio 

Viabilidad económica:  Debido al tipo de investigación a realizarse el costo del 
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estudio es asequible, los que serán cubiertos con recursos propios del investigador. 

Viabilidad bibliográfica: Se cuentan con suficiente información bibliográfica 

(libros, tesis, artículos científicos, informes, etc.) para todo el sustento y desarrollo de la 

investigación. Importante indicar que en el contexto nacional no se cuenta con muchas 

investigaciones sobre el tema, por cual en la parte de los antecedentes del estudio se 

consideró solo tres investigaciones.  

Viabilidad técnica: el presente trabajo 3 de investigación3 de tipo 3 correlacional3 

cuenta con suficiente cantidad de técnicas3 e instrumentos3 para la recolección3 de 

información3 por lo cual el trabajo es accesible  

Viabilidad administrativa: la investigación a realizarse tiene acceso sin 

restricciones a los datos3 estadísticos3 e historias3 clínicas3 de los pacientes3 con COVID -19, 

guardando la ética correspondiente para cada paciente. Existe una coordinación entre el 

hospital y la universidad para temas de investigación  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes a nivel internacional.  

Stringer et al., (2021) desarrollaron un estudio denominado: “Papel de la Proteína 

C-Reactiva como Marcador Pronóstico en COVID-19”, con la finalidad de estudiar los 

niveles3 séricos de “proteína C reactiva y su asociación con la mortalidad. Este estudio es 

retrospectivo y se trabajó con 271 personas que fueron infectados con COVID-19. Se 

aplica un método de remuestreo para comparar el rendimiento de los modelos utilizando 

las estadísticas C de Harrell y los estándares de información de Akaike. Los resultados 

indican que la distribución de los niveles de proteína C reactiva (PCR) en las cohortes de 

prueba y validación no se ve afectada por la edad. El modelo muestra una distribución 

bimodal. Descubrimos que un umbral de nivel de PCR superior a 40 mg / L era suficiente 

para predecir la mortalidad (se observó el mismo rendimiento cuando la PCR se acercó a 

una variable lineal). La PCR durante el ingreso fue bimodal y los niveles superiores a 40 

mg / L constituyen un umbral óptimo para una mejor monitorización del paciente asociado 

con un mayor riesgo de progresión clínica adversa. Se concluyó que los niveles altos de 

PCR en el momento de la internación se asociaron con riesgo aumentado de mortalidad 

intrahospitalaria y fueron indicadores de gravedad de la enfermedad en el momento" de 

internación. 

Centro Cochrane Iberoamericano (2021) desarrolló un estudio denominado: “D-

dímero está asociado a la gravedad de los pacientes con la COVID-19”, con la finalidad de 

comprobar si los “aumentos en los valores del D-dímero se asocian con la gravedad del 

COVID-19. El estudio fue de enfoque cuantitativo y sistemático; evaluaron cinco estudios 
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en los que se ofrecieron valores de D-dímero tanto para pacientes con una evolución leve 

como grave de la enfermedad. Los resultados indican que en una serie de 41 pacientes 

hospitalizados, los valores de D-dímero en los pacientes con una enfermedad grave fueron 

hasta cinco veces superiores que en aquellos que no ingresaban en la unidad de cuidados 

intensivos; además, en 183 paciente se describieron valores de D-dímero de hasta 3,5 

veces mayores entre los pacientes que fallecían a consecuencia de su enfermedad; 

también, en 138 pacientes hospitalizados a consecuencia de la COVID-19, estos mostraron 

unos valores de D-dímero 2,5 veces superiores en los pacientes ingresados en UCI; en otro 

estudio, se mostró una mayor diferencian entre los valores de D-dímero entre pacientes 

que fallecieron y los que sobrevivieron; por último, en 1099 pacientes con confirmación 

de laboratorio de COVID-19, observó una mayor proporción de pacientes con un D-

dímero por encima de los valores establecidos (0,5 mg/L) entre los que padecían una 

enfermedad más grave (59,6% frente a 43,2%; P = 0,002). Se concluyó, que los pacientes 

con peor pronóstico han mostrado niveles de D-dímero mucho más altos que los pacientes 

con enfermedad menos” grave. 

Liao et al., (2021) desarrolló un estudio denominado: “Características clínicas y 

factores pronósticos de la progresión a grave de los pacientes con COVID-19: un estudio 

observacional retrospectivo”, con la finalidad de estudiar las características clínicas y 

factores pronósticos de los pacientes de leve o moderada a grave. El estudio fue de 

enfoque cuantitativo y retrospectivo; la población de 521 pacientes. Para el recojo de datos 

se empleó el historial médico. Los resultados indican que la mediana del período de 

incubación (inicio al refugio) (≥14 días), fiebre, distribución de la temperatura máxima (38 

° C), producción de esputo, dolor de garganta, dificultad para respirar, mialgia o artralgia, 

falta de apetito, cefalea, diabetes y PCR (≥10 por L) fueron factores predictivos para los 
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pacientes que se transformaron de tipo leve o moderado a tipo severo con coeficientes 

distintos de cero. Se concluyó, que la fiebre, la distribución de la temperatura máxima (38 

° C), la mialgia o artralgia y la distribución de la PCR (≥10 por L) fueron los factores 

predictivos significativos de COVID-19 severo. 

Bhargava et al., (2021) desarrolló un estudio denominado: “Predictores de 

infección grave por COVID-19”, con la finalidad3 de determinar3 los factores3 de riesgo3 de 

infección grave en COVID-19. El estudio fue observacional retrospectivo; la población 

fue de 197 pacientes. Se realizó 3 la revisión3 de historias3 clínicas. Los resultados3 indican3 

que3 los factores de riesgo de infección grave incluyeron enfermedad renal preexistente 

(odds ratio [OR], 7,4; IC del 95%, 2,5-22,0), requerimiento de oxígeno en el momento de 

la hospitalización (OR, 2,9; IC del 95%, 1,3- 6,7), lesión renal aguda (OR, 2,7; IC del 

95%, 1,3-5,6) y PCR al ingreso (OR, 1,006; IC del 95%, 1,001-1,01). La raza, la edad y el 

nivel socioeconómico no fueron predictores independientes. Se concluyó, que la 

enfermedad renal aguda o preexistente, el oxígeno suplementario en la hospitalización y la 

PCR al ingreso fueron predictores independientes del desarrollo de COVID-19 grave. 

Marta-Enguita et al., (2020) desarrollaron un estudio en España, denominado: 

“Factores de riesgo y predictores de gravedad en pacientes hospitalizados por COVID-19: 

análisis de 52 casos”, con la finalidad de identificar los riesgos de gravedad en los 

pacientes para desarrollar cuadros graves. El estudio fue de enfoque cuantitativo y 

prospectivo; la población fue de 52 pacientes. Para la recolección de datos se empleó el 

historial clínico de los pacientes. Los resultados indican que los “valores de dímero-D (OR 

4,89; IC 95%: 1,26-18,93) y PCR a las 48 h se asociaron con el riesgo de fallecer o 

precisar ingreso en la UCI (OR 5,36; IC 95%: 1,19-24,09); además, todos los pacientes 

fallecidos (5/52) y los que precisaron UCI eran varones, y una edad avanzada se asoció a 
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mayor mortalidad.  Se concluyó, que los niveles elevados de dímero-D y troponina-I al 

ingreso se asociaron con una mayor mortalidad y severidad” del COVID-19. 

Basbus et al. (2020) desarrollaron un estudio en Argentina, titulado: “Índice 

neutrófilo-linfocito como factor pronóstico de COVID-19”, con el objetivo de conocer 

predictores de neutrófilo-linfocito (INL) para la mala evolución del COVID-19. Se evaluó 3 

una3 cohorte3 retrospectiva3 de 131 pacientes3 con COVID-193 confirmado, entre3 “marzo3 y 

mayo de 2020. Se analizaron las características basales de la población, la asociación del 

INL ≥ 3 con COVID-19 grave y la tasa de mortalidad de la enfermedad. La mediana de 

edad fue de 52 años, 54% fueron hombres. En 21 pacientes se encontraron criterios de 

gravedad, 9 de ellos requirieron ventilación mecánica. Los resultados indican un INL ≥ 3 

el 81% (18/21) de los pacientes graves y el 33% (36/110) de los pacientes leves (OR = 

8.74. IC del 95%: 2.74-27.86; p < 0.001). La edad y la hipertensión se asociaron con 

enfermedad grave. La mortalidad observada en la cohorte fue del 7% (9). En 7 de los 9 

pacientes fallecidos se observó un INL ≥ 3 (p = 0.03). En conclusión, se identificó que el 

INL es un conjunto con otros predictores, podría usarse” como un marcador3 pronóstico 3 

temprano 3 dada3 la alta3 accesibilidad3 y el bajo 3 costo3 de la3 prueba 

Liu et al., (2020) realizaron3 un estudio 3 denominado: “Análisis de las características 

clínicas y los signos de alerta temprana en pacientes con COVID-19 grave: un estudio 

retrospectivo”, con la finalidad de determinar los factores3 de riesgo 3 de COVID-19 grave. 

El estudio fue de enfoque cuantitativo; diseño no experimental; la población fue de 104 

pacientes. Se utilizó SPSS 19.0 para limpiar y analizar los datos. Los resultados indican 

que, los3 pacientes3 de ≥63 años (razón de posibilidades = 41,0; IC del 95%: 2,8, 592,4), 

con un valor absoluto de linfocitos de ≤1,02 × 109 / L (razón de posibilidades = 6,1; IC del 

95% = 1,5, 25,2) y un nivel de proteína C reactiva de ≥65,08 mg / L (razón de 
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posibilidades = 8,9; IC del 95% = 1,0, 74,2) tenían un mayor riesgo de enfermedad grave; 

además, Además, 29 (27,9%) participantes tenían enfermedades subyacentes, siendo la 

enfermedad cardiovascular la enfermedad subyacente más común, seguida de la 

enfermedad metabólica y respiratoria.  Se concluyó, que la alteración de los linfocitos 

como también de la proteína C, son predictores causales para el aumento de riesgo por 

COVID-19.  

Kim et al., (2020) desarrollaron un estudio denominado: “Predictores de resultados 

de COVID-19 en pacientes con enfermedad hepática crónica: estudio multicéntrico de EE. 

UU.”, con la finalidad de identificar los predictores de mortalidad en pacientes de COVID-

19. El estudio fue observacional y de diseño no experimental; la población fue de 978 

pacientes. Se realizó la revisión de literatura médica, historial médico. Los resultados 

indican que, los factores de mortalidad general fueron la enfermedad hepática relacionada 

con el alcohol (EHA) (índice de riesgo [HR] 2,42; intervalo de confianza [IC] del 95%: 

1,29-4,55), cirrosis descompensada (HR 2,91 [1,70- 5,00]) y carcinoma hepatocelular 

(HCC) (HR 3,31 [1,53-7,16]). Otros factores fueron el aumento de la edad, la diabetes, la 

hipertensión, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el fumador actual, se 

asociaron3 de forma3 independiente3 con el riesgo de COVID-19 grave. Se concluyó, Los 

factores3 de riesgo3 que predicen una mayor3 mortalidad3 global entre los3 pacientes3 con EPC 

y COVID-19 son la EHA, la cirrosis descompensada y el CHC. 

Wong et al., (2020) Desarrollaron un estudio retrospectivo denominado 

“Frecuencia y distribución de los hallazgos radiográficos de tórax en pacientes positivos 

para COVID-19” donde se “evaluó a 64 pacientes COVID positivo, los cuales también 

presentaban comorbilidades ya antes mencionadas; sus radiografías fueron clasificadas 

mediante la escala RALE, donde 51 pacientes demostraron anormalidades en estas. La 
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consolidación pulmonar fue el hallazgo más común, seguido de opacidades en vidrio 

esmerilado. De los hallazgos anormales en la radiografía, 26 pacientes (41%) ocuparon 

una puntuación de gravedad de 1-2. Otros 13 (20%) ocuparon una afectación más extensa 

con una puntuación 3-4, y cinco pacientes (8%) oscilaron en una puntuación de 5-6, 

ningún paciente llegó a una puntuación de gravedad superior” a 6. 

2.1.2 Antecedentes a nivel nacional.  

 Luna (2021), desarrolló un estudio denominado: “Factores clínicos, bioquímicos e 

imagenológicos predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19: un artículo de 

revisión narrativa”, con la finalidad de discutir 3 críticamente3 los factores3 clínicos, 

bioquímicos3 e imagenológicos3 asociados3 a mortalidad3 en pacientes3 con3 COVID-19. El 

estudio fue básica y descriptiva; La técnica que se utilizó fue la revisión de literatura 

médica para obtener los datos. Los resultados indican que, uno de “los principales factores 

asociados a mortalidad por covid-19 es la presencia de enfermedades preexistentes como 

hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, DM2, obesidad, y EPOC, debido al 

constante estado pro inflamatorio que desenlazan dichas enfermedades; además, la 

alteración en los valores del hemograma como leucocitos >10 x 109/L, neutrófilos > 

6.3x109/L, recuento plaquetario <= 75 cel/L, al igual que los factores de coagulación 

como dímero D > 0,28 ug/L, aumento en el tiempo de protrombina y aumento en ciertas 

citoquinas como TNF-α e IL,6, a demás proteína C reactiva >150 mg/L mantiene al 

organismo en un estado inflamatorio crónico, agraviando la mejoría” de este. Se concluyó, 

la presencia de enfermedades preexistentes y las alteraciones en los valores del 

hemograma agravan la salud del paciente por COVID-19. 

 Lázaro et al., (2021), quienes desarrollaron un estudio denominado: 

“Hipoalbuminemia como predictor de mortalidad de sepsis por COVID-19. Hospital II 
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Chocope, 2020”, con la finalidad de determinar 3 si la hipoalbuminemia 3 es predictora de3 

mortalidad3 de sepsis3 por3 COVID-19. El estudio fue de enfoque cuantitativo; retrospectivo 

censal; la población fue de 208 pacientes. La técnica “empleada es la de análisis 

documental, mediante la revisión de historias clínicas. Los resultados indican que, hubo 

asociación estadísticamente significativa entre la hipoalbuminemia y mortalidad 

(p=0,014), los pacientes con hipoalbuminemia tuvieron 3 veces más riesgo de fallecer. 

(OR=3,97 IC al 95% de 1,24-12,74). Así mismo, la sensibilidad y especificidad más alta 

de la prueba fue cuando el punto de corte de la hipoalbuminemia estuvo en 1,38 g/dL. Se 

concluyó, la hipoalbuminemia llegó a ser un predictor de mortalidad en pacientes con 

sepsis por COVID-19 en el Hospital” de Chocope. 

Robles (2021), quien desarrolló un estudio denominado: “Linfopenia como 

predictor de severidad en enfermedad causada por SARS-COV-2”, con la finalidad de 

explicar cómo se relaciona 3 la linfopenia3 y la severidad3 en enfermedad 3 COVID19. El 

estudio fue de enfoque cuantitativo; retrospectivo. La técnica empleada es la revisión 

sistemática. Los resultados indican que, la linfopenia, de forma 3 independiente, es3 un3 

factor3 predictor de severidad 3 en enfermedad3 por SARS-CoV-2; la apoptosis y 

“agotamiento funcional inducidos por la tormenta de citoquinas, acción directa del virus 

sobre el linfocito y la Influencia del ácido láctico en el medio del linfocito son los 

principales mecanismos por los cuales el virus logra reducir el conteo linfocitario y su 

funcionalidad con posterior evolución de la enfermedad hacia formas severas. Se 

concluyó, el coronavirus de tipo 2, influye en la respuesta inmunológica de los linfocitos a 

través de distintos mecanismos, y altera su morfología, dando como resultado una pobre 

defensa inmunológica y posterior progresión de la enfermedad hacia” la severidad. 
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2.2 Bases teóricas 

2.2.1 COVID-19 

La nueva3 enfermedad3 asociada3 al coronavirus, originada3 en China en 2019 y 

denominada3 enfermedad3 por coronavirus3 de 2019 (COVID-19, por3 sus siglas3 en inglés), 

es causada3 por un3 nuevo3 virus, llamado 3 coronavirus3 de tipo3 2 causante3 del3 síndrome3 

respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés). Se3 caracteriza3 por3 su 

contagio 3 directo, aparición3 de neumonía3 grave y peor3 evolución3 en adultos3 mayores3 o 

pacientes3 con comorbilidades3 como hipertensión3, obesidad, diabetes3 o inmunosupresión3, 

y por su rápida3 diseminación3 en el mundo 3 (Acosta, et al., 2020). 

Desde el punto 3 de vista3 clínico3, la enfermedad3 se ha caracterizado 3 por un amplio 3 

espectro de3 manifestaciones y formas3 clínicas3 que3 comprenden: enfermedad3 ligera sin 

neumonía, una forma común3 con neumonía, forma grave con distrés respiratorio y una 

forma crítica3 con insuficiencia 3 respiratoria, shock3 e incluso3 la3 muerte (Gonzales, Acosta, 

Oliva, Rodríguez y Cabeza, 2020). 

El virus de SARSCoV-2 ha “mostrado ser una enfermedad que se contagia 

rápidamente. La severidad de esta enfermedad ha variado desde una gripe autolimitada 

hasta una neumonía fulminante, que implica falla respiratoria y muerte” (Torres, et al., 

2020, p.23). Hasta el momento, no existen medicamentos aprobados que sean específicos 

para el manejo de esta infección viral. 

Por otro lado, Ezpeleta y García (2020), instauran que el “coronavirus 2 asociado 

al síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), es el agente responsable de la grave 

pandemia actual y causa la enfermedad asociada al coronavirus o COVID-19, y pertenece 

al género beta –coronavirus” (p.34).  
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Según Ruiz y Jiménez (2020) la Taxonomía de SARS-CoV-2: 

Superreino Riboviria3 

Orden3 Nidovirales3 

Suborden Cornidovirineae3 

Familia3 Coronaviridae3 

Subfamilia Orthocoronavirinae 3 

Género3 Betacoronavirus3 

Subgénero 3 Embecovirus, Hibecovirus, Nobecovirus 

Especie Human coronavirus 229E -Human coronavirus HKU1 

a) Epidemiología de SARS-CoV-2 

El SARS-CoV-2 se transmite por contacto de persona a persona y a través de 

secreciones de una persona infectada (principalmente gotitas respiratorias). Las gotas que 

se liberan al hablar, estornudar o toser varían en tamaño, y las gotas más grandes (> 5 µm) 

generalmente se esparcen no más de 1 metro y permanecen en el aire durante más de 17 

minutos antes de depositarse en el suelo. Los más pequeños (<5 µm) permanecen en el 

aire durante mucho tiempo y forman aerosoles que pueden dispersarse a distancias más 

largas. Por lo tanto, cuando se inhalan las gotitas o se toca la superficie contaminada con 

las gotitas, el virus entra en las membranas mucosas de la boca, la nariz y los ojos y se 

produce la infección. Un experimento de 7 días a 21-23ºC y 40% de humedad mostró que 

el virus podría permanecer infeccioso durante diferentes períodos de tiempo dependiendo 

de la naturaleza de la superficie. Cobre 4 horas, cartón 24 horas, acero inoxidable 48 horas 

Hasta 72 horas en plástico. Por supuesto, este tipo de experimentación depende en gran 

medida de factores ambientales y del tamaño del inóculo, y no es prudente extrapolarlo al 
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entorno cotidiano. Un factor 3 importante3 es la temperatura3. A 56ºC, el número de 

partículas de virus infectadas se redujo en un factor de 1.000 en 10 minutos ya 70ºC en un 

factor de 1.000 en 1 minuto. En general, los virus son sensibles a desinfectantes3 y 

conservantes como 3 alcohol3 a 70º, lejía doméstica, jabón, clorhexidina y povidona 3 yodada 

(Ramiro, 2020). 

La cantidad de producción basal, conocido 3 como R0 (número promedio 3 de personas3 

infectadas con el virus), ayuda 3 a predecir3 si una epidemia causará una epidemia mayor y 

puede incluso determinar la proporción de residentes que deben estar infectados para formar 

una barrera preventiva. La propagación de enfermedades o "cortafuegos". Se calcularon 

diferentes valores3 de R0 para3 el SARSCoV-2: entre 2.2 y 2.6 y entre 1.9 y 6.5, aunque no 

los valores más altos para3 virus3 altamente3 contagiosos3 (el sarampión puede tener valores 

entre 12 y 18) para el SARS-CoV y Esto se debe al valor del MERS-CoV (Ramiro, 2020). 

Finalmente, debe tenerse en cuenta que la3 estabilidad3 ambiental del SARS-CoV-2 

parece ser similar a la del SARS-CoV. Los virus infectados con SARS-CoV -2 se eliminan 

y se propagan cuando el tracto 3 respiratorio 3 superior3 está asintomático y la carga viral es 

alta. Al respecto, se3 ha3 descrito 3 una carga viral significativa en las secreciones nasales y 

faringe en pacientes, así como en infecciones asintomáticas, lo que confirma su papel en la 

transmisión viral. Esta carga viral se debe a la capacidad del virus para replicarse en el 

tracto respiratorio superior desde el inicio de la infección, y el SARS-CoV carece de esta 

capacidad, aunque la mucosa expresa el correceptor de ambos virus. (Ramiro, 2020). 

b) Características del virión 

El coronavirus es una partícula de virus con envoltura esférica con un diámetro 3 de 

120 nanómetros La nucleocápside es simétrica en espiral y contiene 3 un genoma3 de ARN 

monocatenario, positivamente polar. 
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La envoltura es una bicapa lipídica con tres proteínas diferentes intercaladas. La 

glicoproteína S forma trímeros, formando agujas que sobresalen 20 nm de la superficie del 

virión. Cada unidad tiene una masa de aproximadamente 180 Kdal y contiene dos 

subunidades: S1 actúa como un receptor de unión de ligando en la superficie de la célula 

diana y S2 participa en la fusión de la envoltura del virión de la célula con la membrana 

plasmática. celda. La glicoproteína de 25 Kdal M integrada en la envoltura es la proteína 

con mayor contenido en la envoltura del virión y desempeña un papel en el ensamblaje del 

virión en las células infectadas. La proteína E no glicosilada es un pentámero con una 

masa de monómero inferior a 8 Kdal, la proteína de envoltura más rara y también 

importante en el ensamblaje (Ruiz y Jiménez, 2020). 

Aproximadamente 46 Kdal de proteína N se unen al genoma 3 para3 formar3 una 

nucleocápside helicoidal. El genoma3 es una3 molécula3 de ARN monocatenario 3 con 

polaridad3 positiva con un casquete típico ("casquete") en el extremo 5 'y una cola de 

poliadenilación en el extremo 3'. Se han3 secuenciado 3 los genomas3 de muchos aislados y el 

genoma de referencia propuesto por GenBank tiene 29.903 pares de bases. Los genes que 

codifican las cuatro 3 proteínas3 estructurales3 se enumeran en el orden S, E, M, N (extremos 

5 'a 3'). Especie de proteína no estructural. La comparación del genoma de 101 cepas de 

virus reveló dos haplotipos, S y L, donde S es la versión ancestral (Ruiz y Jiménez, 2020).  

c) Periodo de incubación  

El periodo de “incubación mediana es de mediano es de 5,1 días. A los 11,7 días, el 

95% de los casos sintomáticos han desarrollado ya sus síntomas (4,63–65). Este 

parámetro se utiliza para calcular el tiempo de cuarentena que un contacto de un caso 

debe realizar para evitar la transmisión de la infección a otras personas” (Quesada, et al., 

2020, p.232).  
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Sin embargo, la mayoría d estudios a instaurado que el periodo de incubación es 

de 4 a 7 días, y que podrían tener una duración de 2 a 14 días.  

La “gran mayoría (80%) de los casos son asintomáticos (pueden ser contagiosos) o 

tienen cuadros leves con malestar general y tos ligera, en tanto que el 15 por ciento hace 

un cuadro moderado con fiebre, tos seca persistente, fatiga, sin neumonía, y el 5 por 

ciento hacen cuadros severos, caracterizados por fiebre constante, tos, disnea severa, 

debido especialmente a la neumonía viral; daño cardiovascular, falla multiorgánica, y 

pueden fallecer entre 3 a 4% de los afectados” (Maguiña, Gástelo y Tequen, 2020). 

d) Tratamiento  

Hasta la3 fecha, no existe3 un tratamiento 3 antiviral3 específica para tratar el Sars-cov-

2. Los pacientes con síntomas leves deben recibir tratamiento sintomático y aislarlos en 

casa. Los casos graves se aíslan en hogares de ancianos y se tratan con o sin ventilación 

mecánica, con un enfoque en el alivio de los síntomas sistémicos, la oxigenoterapia y el 

apoyo respiratorio en situaciones de emergencia. Se han3 utilizado3 varios3 agentes 

antivirales, entre3 ellos la ribavirina, una combinación3 de lopinavir3 / ritonavir y remdesivir. 

Sin3 embargo, debemos esperar los resultados de varios ensayos clínicos en curso 

antes de decidir sobre una terapia antiviral eficaz. 

   Desde el advenimiento del SARS-CoV-2, el mundo se ha esforzado por 

desarrollar una vacuna viral eficaz y segura, y la proteína S, una proteína que se une a 

ACE2, un receptor celular en el pulmón, es el foco de la investigación. mencionado 

anteriormente. 

Entre “las opciones se encuentran las que utilizan la proteína S recombinante 

purificada y fragmentos de mRNA o DNA de la proteína S que puedan inducir la 
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formación” de anticuerpos. Como primera medida, se desarrollaron pruebas que permitan 

detectar los casos de sars-cov-2, las cuales se aborda en el siguiente cuadro: 

 

Nota: Interpretación 3 de los3 resultados3 de la rRT-PCR y las pruebas serológicas3 determinadas3 de forma3 paralela. 

Fuente: Díaz3 y Toro (2020). 

 

 

e) Evolución clínica 

En la literatura se precisa algunos síntomas de gravedad y de “letalidad, el curso 

clínico de la enfermedad se ve afectado por la capacidad diagnóstica y de vigilancia en 

distintos momentos de la epidemia. Según la experiencia del brote de China, 80% de los 

casos confirmados tuvieron sintomatología entre leve y moderada (incluyendo casos de 

neumonía leve), 13,8% tuvieron un curso clínico grave (disnea, taquipnea ≥30/min, 

Resultados de las pruebas 

Interpretación clínica 

rRT-PCR IgM IgG 

+ - - “El paciente puede estar en la etapa temprana de la infección” 

+ + - “El paciente puede estar en una etapa intermedia de la infección” 

+ + + “El paciente está en la etapa tardía, pero aún activa de la infección” 

+ - + “El paciente puede estar en la etapa tardía o recurrente de la infección” 

- + - 
“El paciente puede estar en la etapa intermedia de la infección y el 

resultado de la rRT-PCR puede ser falso negativo” 

- - + “El paciente puede tener una infección resuelta o antigua” 

- + + 
“El paciente puede estar en la etapa de recuperación de la infección o el 

resultado de la rRT-PCR puede ser falso negativo” 
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saturación O2≤93%, PaO2/FiO2 ≤300, y/o infiltrados pulmonares de ≥50% de los campos 

radiológicos en 24-48%) y 6,1% presentaron un curso crítico” (insuficiencia respiratoria, 

shock séptico y/o fallo multiorgánico) (Díaz y Toro, 2020). 

f) Complicaciones clínicas 

Otros de las determinaciones del Ministerio de Sanidad (2020), de España, es que 

las complicaciones3 descritas3 asociadas3 a COVID-19 son3 las3 siguientes: 

- Síndrome3 de distrés3 respiratorio 3 agudo (SDRA): es la3 complicación3 más3 grave3 

que comienza3 tras3 el inicio 3 de la3 disnea. En los casos3 graves3 y críticos, el3 tiempo3 

entre3 el inicio 3 de la3 enfermedad3 hasta3 que se3 presenta3 disnea3 es3 de 5 días, para 

precisar3 hospitalización, 7 días3 y entre el3 inicio de la enfermedad3 hasta presentar3 

SDRA, 8 días. 

- Cardíacas: Arritmias, lesión3 cardiaca3 aguda, shock, cardiomiopatía3. 

- Tromboembólicas3: tromboembolismo 3 pulmonar, accidente3 cerebro3 vascular3 

(incluso3 en <50 años3 sin3 factores3 de3 riesgo). 

- Respuesta inflamatoria 3 excesiva: Similar3 al síndrome de liberación3 de citoquinas3 

con fiebre3 persistente, elevación3 de marcadores3 inflamatorios3 (dímero D, ferritina) 

y citoquinas3 proinflamatorias3. Se asocia3 a los casos3 en estado 3 crítico3 y al3 

fallecimiento. 

2.2.2 Variantes del COVID-19 

Con el pasar de los tiempos los virus cambian y el SARS-CoV-2, que causa el 

COVID-19, no es una excepción. La mayoría3 de los3 cambios3 tienen3 poco o ningún efecto 
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sobre la naturaleza del virus. Sin3 embargo, algunos3 cambios, como la facilidad de 

transmisión, la gravedad de la enfermedad involucrada, o la efectividad de las vacunas, 

terapias, herramientas3 de diagnóstico 3 u otras medidas de salud pública y sociedades, 

pueden afectar a algunos (OMS, 2020). 

Desde enero de 2020, la OMS ha estado 3 monitoreando 3 y evaluando 3 la evolución3 

del SARS3 CoV-2 en colaboración3 con3 socios, redes3 de expertos, autoridades3 nacionales, 

instituciones3 e investigadores3. Aparición3 de variantes que plantean un mayor 3 riesgo3 para3 

la salud pública mundial Para fines de 2020, se utilizarán categorías específicas de " 

Variantes preocupantes" (VOI) y "variantes de interés" (VOC) para monitorear e 

investigar en todo el mundo y responder a las Pandémica COVID-19 Pautas finales para 

(Sociedad Argentina de Pediatría, 2020). 

En este contexto, la OMS (2021) convocó a algunos científicos del Grupo de 

Trabajo 3 de Evolución de Virus3 de la OMS y de la Red3 de Laboratorios3 de Referencia3 

COVID-193 de la OMS, representantes3 de GISAID, Nextstrain y Pango, y otros3 expertos 

en nomenclatura3 viral y microbiana3 que se comunicaron con varios países e Instituciones. 

Y le hemos encargado que busque nombres para VOI y VOC que sean fáciles de 

pronunciar y no causen estigma. Este grupo de expertos, ahora convocado por la 

Organización3 Mundial3 de la Salud (OMS), recomienda 3 que el uso de los nombres3 

alfabéticos griegos Alpha, Beta y Gamma sea más fácil y práctico para la discusión 

personal. científico. 

La OMS (2021) a clasificado a las variantes dos tipos: variantes preocupantes y 

variantes de interés: 
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Variantes preocupantes 

Según la OMS (2021) es una3 variante del3 SARS-CoV-2 que3 cumple3 con3 los3 

criterios3 para ser definida3 como3 una3 VOI3 (véase abajo) y en relación3 con3 la3 cual3 se ha3 

demostrado, tras3 una evaluación3 comparativa, que está3 asociada3 a uno3 o más3 de los 

siguientes3 cambios3 en un grado 3 que3 resulte3 significativo 3 para3 la salud pública3 mundial. 

 Aumento 3 de la3 transmisibilidad3 o cambio3 perjudicial3 en la epidemiología3 de3 la 

COVID-193; o 

 Aumento 3 de la virulencia3 o cambio3 en la presentación3 clínica3 de la enfermedad3; o 

 Disminución3 de la eficacia3 de las3 medidas3 sociales3 y de salud3 pública3 o de los3 

medios3 de3 diagnóstico, las vacunas 3 y los tratamientos3 disponibles3 

Denominación 
de la OMS  

Laje Pango   
lineage  

Clado/linaje3 
GISAID 

Clado3   
Nextstrain  

Primeras muestras  
documentadas3  

Fecha de 
designación3  

Alpha3  B.1.1.73  

GRY3 

(anteriormente 

GR/501Y.V1)  

20I (V1)   

Reino Unido, 

septiembre 2020  
18 diciembre 

2020 

Beta3  B.1.3513  GH/501Y.V23  20H (V2)   
Sudáfrica,   

mayo 2020  
18 diciembre 

2020 

Gamma3  P.1  GR/501Y.V33  20J (V3)   
Brasil,   

noviembre 2020  
11 enero 2021 

Delta3  B.1.617.2   G/478K.V1  21A 
India,   

octubre 2020  

VOI: 4 abril 

2021  

VOC: 11 mayo 
2021  

Nota: Variantes preocupantes en el mundo. Fuente: OMS (2021). 

Variantes de interés 

De acuerdo a la OMS (2021) es un aislado de SARS-CoV-2 es una variante de 

interés (VOI) si, en comparación3 con un3 aislado3 de referencia, su genoma3 tiene3 

mutaciones3 con implicaciones3 fenotípicas3 establecidas3 o presuntas, y o bien3:  

 Ha sido3 identificada3 como3 causa de transmisión3 comunitaria3 o de múltiples3 

casos/grupos3 de COVID-19, o ha sido 3 detectada3 en múltiples3 países; O BIEN  
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 La OMS, en consulta3 con el Grupo 3 de trabajo3 de la OMS3 sobre3 la evolución3 del virus 

SARS-CoV-2, ha determinado 3 que se trata3 de una3 VOI.  

 

Denominación 

de  
Linaje Pango3    Clado/linaje3  Clado3   

Primeras 

muestras3   
Fecha de3  

la OMS  lineage  GISAID  Nextstrain  documentadas  designación   

Épsilon   B.1.427/B.1.429   GH/452R.V1  21C 

Estados Unidos 

de América, 
marzo 2020  

5 marzo 2021  

Zeta  P.2  GR/484K.V2 20B/S.484K  
Brasil, abril 

2020  

17 marzo 

2021  

Eta  B.1.525  G/484K.V3  21D 
Múltiples países, 

diciembre 2020  

17 marzo 

2021  

Theta  P.3  GR/1092K.V1  21E 
Filipinas, enero 

2021  

24 marzo 

2021  

Iota  B.1.526   GH/253G.V1  21F 
Estados Unidos 

de América, 

noviembre 2020  

24 marzo 

2021  

Kappa  B.1.617.1   G/452R.V3  21B 
India, octubre 

2020   
4 abril 2021  

Lambda C.37   GR/452Q.V1  20D Perú, agosto 2020 14 junio 2021 

Nota: Variantes de interés en el mundo. Fuente: OMS (2021). 

 

 

2.2.3 Linfopenia 

 Se puede hablar de linfopenia o “linfocitopenia cuando el número absoluto de 

linfocitos es inferior a 1.000 células/µl en adultos (<20%). El recuento normal de 

linfocitos en adultos varía entre 1.000 y 4.800 células/µl. Las cifras oscilan entre los 

3.000-9.500 células/µl en niños menores de 2 años. A la edad de 5 años el límite inferior 

es de 1.500 células/µl. El 75% de los linfocitos son células T (CD3+), el 14% células B 
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(CD20+) y el 12% linfocitos NK (CD56+). De las células T, el 65% son linfocitos T 

auxiliares/inductores (CD4+) y el resto son linfocitos T supresores/citotóxicos” (CD8+) 

(Lefrère y Hermine, 2009). 

La linfopenia es un “elemento que por sí solo presenta pocas orientaciones 

diagnósticas. Tampoco constituye de por sí una urgencia diagnóstica. Lo que cuenta son 

sus valores absolutos. Asimismo, la linfopenia afecta con más frecuencia al subgrupo de 

los linfocitos CD4+. Predispone a más riesgo de infecciones oportunistas, así como a 

tumores y enfermedades autoinmunes. Un recuento de linfocitos T cooperadores (CD4+) 

<500 células/µl indica inmunodeficiencia de células T. Si la cifra es menor de 200 indica 

inmunodeficiencia grave. La proporción de CD4+/CD8+ debe ser mayor de 1. La 

inversión de este cociente sugiere también inmunodeficiencia” de células T (VIH) (Lefrère 

y Hermine, 2009). 

2.2.4 Leucocitosis 

Es un aumento en el “número de glóbulos blancos (leucocitos) de más de 11 000 

células por microlitro de sangre (11 × 109 por litro), está causada a menudo por una 

respuesta normal del organismo frente a algunos fármacos, como los corticosteroides, o 

bien para ayudar a combatir una infección. Sin embargo, también algunas neoplasias de la 

médula ósea (como la leucemia) o la liberación de glóbulos blancos anormales o 

inmaduros de la médula ósea al torrente sanguíneo provocan un aumento del número de 

glóbulos blancos (leucocitos) en la sangre” (Campuzano, 2018). 

El recuento total de leucocitos define “algunos de los conceptos claves en el análisis 

del hemograma y en la aplicación de la prueba en la práctica médica. El recuento de 
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leucocitos puede variar de acuerdo con la edad, el género y la raza [12, 13]. En la tabla 1 

se presentan las variaciones del recuento total y diferencial de leucocitos, derivado del 

análisis de 18.063 leucogramas, realizados con un autoanalizador de hematología XE-

2100, mediante el método de Bhattacharya [14], para definir los valores de referencia de 

un laboratorio clínico privado de Medellín, Colombia. El recuento total de leucocitos 

define los conceptos semiológicos de leucocitosis y leucopenia. El recuento total de 

leucocitos con métodos manuales tiene un coeficiente de variación (inexactitud) que oscila 

entre el 6,5%, para los recuentos normales o altos, a 15%, para los recuentos bajos, en 

tanto que con los autoanalizadores de hematología oscila entre 1% y 3%, respectivamente” 

(Campuzano, 2018). 

2.2.5 Proteína C Reactiva (PCR) 

La Proteína C reactiva (PCR) es una proteína producida y secretada por el hígado 

al torrente sanguíneo en respuesta a la inflamación. Es la manera de como el organismo 

protege los tejidos cuando ocurre una lesión o infección. Puede ocasionar dolor, rubor e 

hinchazón en la zona afectada o lesionada. (University of Rochester,2018). 

Normalmente la Proteína C Reactiva en sangre son bajas. Los niveles elevados son 

signos de una infección grave o de otros trastornos.  (University of Rochester,2018). 

Otros nombres: proteína C Reactiva, PCR de alta sensibilidad; PCR- as.  

2.2.6 Dímero D 

Este es un análisis3 de sangre3 que busca3 una sustancia3 llamada dímero-D. Esta 

prueba3 se usa3 para3 descartar3 la posibilidad3 de un3 coágulo3 de sangre o un derrame 

cerebral. El dímero 3 D es una mezcla heterogénea de productos de degradación producidos 
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por fibrina digerida con plasmina. Dado 3 que3 el3 dímero D se produce por la acción3 

secuencial3 de la trombina, el3 factor3 XIII3 y la plasmina, es un biomarcador importante3 de 

coagulación y activación fibrinolítica y se puede obtener en el laboratorio (Rosa, 2020). 

En la actualidad, existen muchos métodos3 en el mercado 3 con diferentes formatos y 

bases. Hay pruebas cualitativas, semicuantitativas y cuantitativas. También se dividen en 

"pruebas en el lugar de atención" (POCT) o métodos "al lado de la cama" que se utilizan 

en los laboratorios. Actualmente existen más de 30 métodos de detección diferentes, todos 

los cuales usan anticuerpos monoclonales para detectar dímeros D. Pueden tener diferentes 

especificidades para los diversos productos de degradación producidos por la digestión de 

fibrina. Estos productos de degradación son específicos de las reacciones del epítopo de 

fibrina. Lo que se mide en el ensayo 3 del dímero D no es3 una sola molécula, sino 3 un 

conjunto 3 heterogéneo3 de entidades3 que son liberadas3 por fibrina plasmina3 y contienen3 

dominios3 D reticulados adyacentes3 (González-Fernández et al., 2020).  

2.2.7 Radiografía  

La radiografía3 de tórax3 (RxT) “es una modalidad de imagen presente en la mayoría 

de establecimientos de salud y es el primer estudio de imágenes para identificar la 

patología pulmonar” (Antonio. et al., 2005, p.345). 

2.3 Bases filosóficas 

La filosofía médica es una rama3 de la filosofía3 de la3 ciencia. En los problemas 

tradicionales, sus temas de estudio son la objetividad del diagnóstico clínico, el realismo de la 

clasificación de entidades patológicas, la discusión de si el tema es científico o no, y lo más 

importante, la definición del concepto de enfermedad. Con mucho, el tema más importante. 
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Sin embargo, en las últimas décadas la gente ha discutido repetidamente la posibilidad 

de una crisis científica y médica. Los síntomas de esta crisis son cada vez más burocráticos, y 

el grado de especialización ha crecido tanto que los pacientes tienen que peregrinar de un 

especialista a otro. Tratamientos que deberían desaparecer con el desarrollo de la ciencia, 

bajo el supuesto de que la discapacidad dificulta el tratamiento de los síntomas aislados de los 

pacientes y las quejas acompañantes, dificultando cada vez más a los médicos la escucha de 

los pacientes, etc. (Misiak, 1964). 

A finales del siglo XIX, se contagió de las tendencias del positivismo. Auguste Comte 

clasificó los fenómenos sociales y naturales como puramente científicos, argumentando que 

solo se puede confiar en condiciones mensurables. En otras palabras, la única forma efectiva 

de obtener la verdad es una visión científica, y hasta ahora se ha estudiado este principio 

(Misiak, 1964). 

Desde sus inicios, la epidemiología como disciplina en el campo de la salud ha tenido 

supuestos teóricos controvertidos. El libro clásico "Pensamiento causal en las ciencias de la 

salud", publicado por primera vez en la década de 1970, señaló que "la lógica epidémica es la 

aplicación departamental de la misma lógica que domina el conocimiento científico 

moderno". Debido a su relevancia para los métodos inductivos, elegimos la observación 

como un rasgo distintivo de otras disciplinas básicas en el campo que se basan en la 

experimentación para generar datos científicos (De Almeida, 2000). 

Según Conte (Graña, citado en 2015), la búsqueda del conocimiento ha evolucionado 

de la lógica de Platón a la lógica de las leyes de la naturaleza y avanza hacia una explicación 

racional o filosófica, pero al mismo tiempo la verdad de un hecho., acción o fenómeno. Se 

abstrae la curiosidad. Solo cuando se alcanza la etapa positiva final podemos observar y 

describir empíricamente los fenómenos que ocurren naturalmente, y medir y verificar estos 
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fenómenos para llegar al conocimiento verdadero. Solo este tipo de conocimiento puede 

conducir y, en última instancia, avanzar. La expresión del positivismo en el Perú puede haber 

sido mayor entre 1890 y 1930, durante los cuales pasó la actividad de la élite científica 

peruana (32 investigadores científicos), incluido el campo médico. 

Basada en los elementos del positivismo o pospositivismo, se dice que la ciencia 

moderna tiene la misión de explicar la realidad 3 del mundo 3 y de los seres humanos e influir en 

el proceso natural y explicar los fenómenos y orientar a la humanidad a una especie de 

eudaimonía moderna. 

2.4 Definiciones conceptuales  

Biomarcadores: “Un biomarcador se define como una característica que se puede 

medir de manera objetiva y es evaluada como un indicador de un proceso biológico 

normal, un proceso patogénico o como la respuesta farmacológica a una intervención” 

(Pérez de Arce et al., 2020, p.345). 

 

COVID-19: Este “es un nuevo virus que está mucho más próximo genéticamente a 

los coronavirus de los murciélagos que del SARS humano. Este virus infecta y se replica 

en los neumocitos y macrófagos del parénquima pulmonar en los que reside el receptor 

celular ACE-2” (Reina, 2020, p.34). 

Linfopenia: “Es una disminución del número de glóbulos blancos (leucocitos) por 

debajo de 4000 células por microlitro de sangre (4 × 109 por litro), suele hacer que las 

personas sean más vulnerables a las infecciones” (Instituto Nacional del Cáncer,2021, 

p.34). 

Leucocitosis: “Es un aumento en el número de glóbulos blancos (leucocitos) de 

más de 11 000 células por microlitro de sangre” (11 × 109 por litro) (Rodríguez, 2018). 
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PCR cuantitativa: “La Proteína C reactiva (PCR) es una proteína producida y 

secretada por el hígado al torrente sanguíneo en respuesta a la inflamación. Es la manera 

de como el organismo protege los tejidos cuando ocurre una lesión o infección. Puede 

ocasionar dolor, rubor e hinchazón en la zona afectada o lesionada” (University of 

Rochester,2018). 

 

Dímero D: “Es una mezcla heterogénea de productos de degradación generados a 

partir de la digestión de la fibrina por la plasmina. Dado que el Dímero D resulta de la 

acción secuencial de la trombina, el Factor XIIIa y la plasmina, es un importante 

biomarcador de activación de la coagulación y la fibrinólisis”. (Rosa, 2020, p.454) 

2.5 Hipótesis de la investigación 

2.5.1. Hipótesis general  

Existen biomarcadores y radiografías predictores de severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho, enero - marzo 2021. 

2.5.2. Hipótesis específicas 

a) Existe relación significativa entre la linfopenia y el desarrollo severidad de COVID-

19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

b) Existe relación significativa entre la leucocitosis y el desarrollo severidad de COVID-

19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

c) Existe relación significativa entre el PCR cuantitativo y el desarrollo severidad de 

COVID-19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

d) Existe relación significativa entre el Dímero D y el desarrollo severidad de COVID-

19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 
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e) Existe relación significativa entre los resultados de las radiografías y el desarrollo 

severidad de COVID-19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de 

Huacho 
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2.6 Operacionalización de variables  

Variables Definición  Definición operacional Tipo Escala Fuente Codificación 

X1: Linfopenia 

 

Es un número anormalmente 

bajo de linfocitos (un tipo de 

glóbulos blancos) en la sangre. 

Linfocitos < 1.000 células/ul (<20%) 
Cuantitativa. 

continua 
Intervalo 

Historia 

clínica 

Si: (1) 
No: (2) 
 

X2: Leucocitosis 

 

Extensión3 de leucocitos3 

circulantes3 en la sangre 

 

Leucocitos >11000/mcL 

Cuantitativa. 

continua 
Intervalo 

Historia 
clínica 

Si: (1) 
No: (2) 
 

X3: Proteína C 

reactiva (PCR) 

Mide el nivel de proteína C 

reactiva (PCR) en la sangre 
PCR 10 mg/l 

Cuantitativa. 

continua 
Intervalo 

Historia 
clínica 

Positivo (1) 
Negativo (2) 

X4: Dímero D 

Determina fragmento de 

proteína que se produce 

cuando un coágulo de sangre 

se disuelve en el cuerpo 

Dímero D 1,0 mg/L 
Cuantitativa. 

continua 
Intervalo 

Historia 
clínica 

Positivo (1) 
Negativo (2) 

X5: Radiografía 

Es una modalidad3 de imagen3 

presente3 en la mayoría3 de 

establecimiento3 de salud. 

- Normal:0 

- Leve 1-2 

- Moderada: 3-6 

- Severa >6 

Cuantitativa. 

continua 
Intervalo 

Historia 

clínica 

Si (1) 
No (2) 
 

Y: COVID -19 severo 
Es una3 enfermedad3 

respiratoria3 aguda3 grave. 

- SatO2< igual 93% 

- PaO2/FiO2< igual 300 

- Frecuencia respiratoria> 30 

rpm 

- Compromiso pulmonar 

>50% predominantemente 

tipo consolidación.(NIH) 

Cuantitativa. 

continua 
Intervalo 

Historia 
clínica 

Si: (1) 
No: (2) 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 Diseño metodológico 

3.1.1 Tipo de investigación. 

La3 investigación3 es tipo observacional – transversal, dado que es de casos y 

controles, y en el transversal porque de ellos se estudia las variables simultáneamente en 

un determinado momento, haciendo un corte en el tiempo (Cohen y Gómez, 2019). 

3.1.2 Nivel de investigación. 

La investigación “es de nivel descriptivo correlacional, en estas investigaciones se 

determina el grado o magnitud del impacto de variables endógenas (propias del 

paciente), como exógenos (externas al paciente correlacionan en su magnitud con la 

presencia de COVID – 19 y, la toma de decisiones de acciones médicas especializadas de 

manera oportuna” (Hernández-Sampieri & Torres,2018). 

3.1.3 Diseño de investigación. 

El estudio es no experimental de casos específicos, recolectados en un hospital 

público (Hernández-Sampieri & Torres,2018). 

3.1.4 Enfoque de investigación. 

El enfoque “empleado en el desarrollo del estudio fue cuantitativo, debido que se 

llegó a medir las dos variables de forma numérica. Según Hernández-Sampieri y Torres 

(2018) refiere que en un estudio cuantitativo utiliza base de datos y/o informaciones para 

ratificar las hipótesis mediante análisis estadístico y una medición” numérica. 
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3.2 Población y muestra 

Población 

La población fue de 600 pacientes atendidos con diagnosis de COVID – 19 

correspondiente de enero y febrero del año 2021 del Hospital Regional de Huacho. 

Muestra 

La muestra estuvo conformada por 180 pacientes atendidos con diagnóstico de 

COVID –19, hallados luego de aplicar el criterio de inclusión y exclusión para el estudio. 

Asimismo, para el valor muestral se hizo uso del programa Epidat 4.2, donde se 

consideró una relación de 1 a 1 entre casos y controles, se estimó una muestra de 90 

casos y 90 controles 

Criterios de inclusión 

 Sujetos con diagnóstico con COVID – 19. 

 Pacientes tiene historias clínicas con COVID – 19. 

 Historia clínica de sujetos con resultado integral para recuento leucocitario. 

 Historia clínica en buen estado y con letra legible. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes que no fueron evaluados en el Hospital Regional de Huacho. 

 Historias clínicas de pacientes sin resultado disponibles de biometría hemática en 

el sistema de registro médico. 

 Menores de edad 

3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.3.1 Técnica  

La técnica3 que se utilizó3 fue la recolección3 de datos. 
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3.3.2 Instrumento 

El instrumento 3 que se usó3 fue la ficha3 de recolección3 de datos. 

Descripción del instrumento: Se realizó la identificación de los casos de los 

pacientes que tuvieron COVID-19, correspondiente solo a casos severos, se buscaran los 

exámenes donde exista marcadores de severidad e informes radiológicos. toda información 

será recolectada en la ficha de recolección de datos.   

3.4. Técnicas para el procesamiento de la información 

Los datos de las historias clínicas fueron codificados y ordenados en una base de 

datos del software de Excel. El procesamiento 3 y análisis3 de datos3 se realizó en el software 

SPSS versión 25.  

El análisis descriptivo de variables demográficas de la población se realizó 

mediante tablas de frecuencias y gráficos estadísticos; mientras que el análisis inferencial 

se realizó mediante la Razón de momios (Odds ratio) para identificar y cuantificar la 

asociación entre las variables. En tanto, para el análisis bivariado se usó la prueba 3 de Chi3 

cuadrado, considerando 3 estadísticamente3 significativo 3, todo valor de p < 0.05. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

Tabla 1 

Relación entre la linfopenia y el desarrollo de severidad de COVID-19. 

Fuente: Historias clínicas de pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional de Huacho. 

 

De acuerdo a la tabla 1, de los 180 pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Huacho, 90 desarrollaron COVID-19 severo y 90 no desarrollaron COVID-19 severo.  

De los 90 pacientes que desarrollaron severidad, 82 presentaron linfopenia, y 8 no 

presentaron linfopenia; mientras que de los 90 pacientes que no desarrollaron severidad, 16 

presentaron linfopenia y 74 no presentaron linfopenia. 

Asimismo, se evidencio que un paciente que presenta linfopenia, tiene 47.4 veces más 

de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=47.4; IC 95%: 19.2-117.2) a diferencia 

del que no tiene. 

Por lo tanto, debido que la linfopenia es significativa para el estudio (p=0.000), se3 

rechaza3 hipótesis3 nula3 (Ho) y se acepta3 la3 hipótesis3 alternativa3 (H1), es decir, existe relación 

entre la linfopenia y el desarrollo severidad de COVID-19 en los pacientes hospitalizados. 

 

 

 

COVID-19  

Total 

    

Casos Controles X2 p OR IC al 95% 

Linfopenia 

Si 

N 82 16 98     

%  
45,6% 8,9% 54,4% 

97.6 0.000 47.4 
<19.2-

117.2˃ 

No 
N 8 74 82     

%  4,4% 41,1% 45,6%     

Total 
N 90 90 180     

%  50,0% 50,0% 100,0%     
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Tabla 2 

Relación entre la leucocitosis y el desarrollo de severidad de COVID-19. 

Fuente: Historias clínicas de pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional de Huacho. 

 

Según la tabla 2, de los 180 pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Huacho, 90 desarrollaron COVID-19 severo y 90 no desarrollaron COVID-19 severo.  

De los 90 pacientes que desarrollaron severidad, 82 presentaron leucocitosis y 8 no 

presentaron leucocitosis; mientras que de los 90 pacientes que no desarrollaron severidad, 16 

presentaron leucocitosis y 74 no presentaron leucocitosis. 

Asimismo, se evidencio que un paciente que presenta leucocitosis, tiene 8.6 veces 

más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=8.6; IC 95%: 4.0-18.) a diferencia 

del que no tiene. 

Por lo tanto, debido que la leucocitosis es significativa para el estudio (p=0.000), se3 

rechaza3 hipótesis3 nula3 (Ho) y se acepta3 la3 hipótesis3 alternativa3 (H1), es decir, existe relación 

entre la leucocitosis y el desarrollo severidad de COVID-19 en los pacientes hospitalizados. 

 

 

 

  

 

COVID-19 severo 

Total 

    

Casos Controles X2 p OR IC al 95% 

L
eu

co
ci

to
si

s 

Si 

N 49 11 60     

%  
27,2% 6,1% 33,3% 

36.100 0.00 8.6 
<4.0-

18.3˃ 

No 
N 41 79 120     

%  22,8% 43,9% 66,7%     

Total 
N 90 90 180     

%  50,0% 50,0% 100,0%     
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Tabla 3 

Relación entre el PCR cuantitativo y el desarrollo de severidad de COVID-19. 

Fuente: Historias clínicas de pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional de Huacho. 

 

De acuerdo a la tabla 3, de los 180 pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Huacho, 90 desarrollaron COVID-19 severo y 90 no desarrollaron COVID-19 severo.  

De los 90 pacientes que desarrollaron severidad, 13 tuvieron PCR cuantitativo 

positivo y 77 tuvieron PCR cuantitativo negativo; mientras que de los 90 pacientes que no 

desarrollaron severidad, ningunos tuvieron PCR cuantitativo positivo y 90 tuvieron PCR 

cuantitativo negativo. 

Asimismo, se evidencio que un paciente que tiene PCR cuantitativo positivo, tiene 2.2 

veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=2.169; IC 95%: 1.8-2.6) a 

diferencia del que sale negativo. 

Por lo tanto, debido que el PCR cuantitativo es significativa para el estudio (p=0.000), 

se3 rechaza3 hipótesis3 nula3 (Ho) y se acepta3 la3 hipótesis3 alternativa3 (H1), es decir, existe 

relación entre el PCR cuantitativo positivo y el desarrollo severidad de COVID-19 en los 

pacientes hospitalizados. 

 

  

 

COVID-19 severo 

Total 

    

Casos Controles X2 p OR IC al 95% 

PCR  

cuantitativo 

Positivo 
N 13 0 13     

%  7,2% 0,0% 7,2% 14.0 0.00 2.2 <1.8-2.6˃ 

Negativo 
N 77 90 167     

%  42,8% 50,0% 92,8%     

Total 
N 90 90 180     

%  50,0% 50,0% 100,0%     
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Tabla 4 

Relación entre el Dímero D y el desarrollo de severidad de COVID-19. 

Fuente: Historias clínicas de pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional de Huacho. 

 

De acuerdo a la tabla 4, de los 180 pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Huacho, 90 desarrollaron COVID-19 severo y 90 no desarrollaron COVID-19 severo.  

De los 90 pacientes que desarrollaron severidad, 55 tuvieron Dímero D positivo y 35 

tuvieron Dímero D negativo; mientras que de los 90 pacientes que no desarrollaron severidad, 

19 tuvieron Dímero D positivo y 71 tuvieron Dímero D negativo. 

Asimismo, se evidencio que un paciente que tiene Dímero D positivo, tiene 5.9 veces 

más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=5.9; IC 95%: 3.0 -11.4) a 

diferencia del que sale negativo. 

Por lo tanto, debido que el PCR cuantitativo es significativa para el estudio (p=0.000), 

se3 rechaza3 hipótesis3 nula3 (Ho) y se acepta3 la3 hipótesis3 alternativa3 (H1), es decir, existe 

relación entre el Dímero D positivo y el desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 

hospitalizados. 

 

 

 

 

COVID-19 severo 

Total 

    

Casos Controles X2 p OR IC al 95% 

Dímero D 

Positivo 

N 55 19 74     

%  
30,6% 10,6% 41,1% 

29.7 0.00 5.9 
<3.0-

11.4˃ 

Negativo 
N 35 71 106     

%  19,4% 39,4% 58,9%     

Total 
N 90 90 180     

%  50,0% 50,0% 100,0%     
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Tabla 5 

Relación entre la radiografía y el desarrollo de severidad de COVID-19. 

Fuente: Historias clínicas de pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional de Huacho. 

 

De acuerdo a la tabla 5, de los 180 pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Huacho, 90 desarrollaron COVID-19 severo y 90 no desarrollaron COVID-19 severo.  

De los 90 pacientes que desarrollaron severidad, 65 presentaron radiografía leve, 

moderada o severa de los pulmones (si) y 25 presentaron radiografías normales (no); mientras 

que de los 90 pacientes que no desarrollaron severidad, ninguno presento radiografía leve, 

moderada o severa y 90 presentaron radiografías normales. 

Asimismo, se evidencio que un paciente que presenta radiografía leve, moderada o 

severa, tiene 4,6 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=4.6; IC 

95%: 3.3-6.5), a diferencia del que presentan radiografía normal. 

Por lo tanto, debido que la radiografía leve, moderada o severa de los pulmones es 

significativa para el estudio (p=0.000), se rechaza hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis 

alternativa (H1), es decir, existe relación significativa entre la radiografía leve, moderada o 

severa y el desarrollo severidad de COVID-19 en los pacientes hospitalizados. 

 

COVID-19 severo 

Total 

    

Casos Controles X2 p OR IC al 95% 

Radiografía 

Si 
N 65 0 65     

%  36,1% 0,0% 36,1% 101.7 0.00 4.6 <3.3-6.5˃ 

No 
N 25 90 115     

%  13,9% 50,0% 63,9%     

Total 
N 90 90 180     

%  50,0% 50,0% 100,0%     
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

Los resultados de la investigación indican que existe relación significativa entre la 

alteración la linfopenia y el desarrollo severidad de COVID-19 en los pacientes 

hospitalizados, a un nivel de significativa p=0.000 (p <0.05) y 47.4 veces más de 

probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=47.4; IC 95%: 19.2-117.2) por presentar 

linfopenia. Dicho hallazgo coinciden con Robles (2021) quien, en su estudio desarrollado en 

Perú, determinó que la linfopenia, de forma independiente, es un factor predictor de severidad 

de la enfermedad COVID-19. Asimismo, Liu et al., (2020) en su investigación publicada en 

la Revista Latinoamericana de Infectología Pediátrica de México, demostró que la alteración 

de los linfocitos es un predictor causales para el aumento de severidad por COVID-19, con un 

valor absoluto de linfocitos de ≤1,02 × 109 / L (razón de posibilidades = 6.1; IC del 95% = 

1,5 - 25,2). 

 

En cuanto a la relación entre la leucocitosis y el desarrollo de severidad de COVID-

19. Se encontró que existe relación significativa entre la presencia leucocitosis y el desarrollo 

severidad de COVID-19 en los pacientes hospitalizados, a un nivel de significativa p=0.000 

(p <0.05) y con 8.58 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=8.6; 

IC 95%: 4.0 – 18.3) por presentar leucocitosis. Esto se corrobora por Luna (2021), quien en 

su estudio desarrollado en el Perú determino alteraciones en los valores de leucocitos >10x 

109/L. se concluyó que las alteraciones en los valores del hemograma agravan la salud del 

paciente por COVID-19 
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Sobre la relación entre el PCR cuantitativo y el desarrollo de severidad de COVID-19. 

Se encontró que existe relación significativa entre PCR cuantitativo positivo y el desarrollo 

severidad de COVID-19 en los pacientes hospitalizados, a un nivel de significativa p=0.000 

(p <0.05) y con 2.2 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=2.2; IC 

95%: 1.8-2.5) por tener un “PCR cuantitativo positivo. Esto es corroborado por Stringer et 

al., (2021), quienes demostraron que los niveles altos de PCR (iguales o superiores a 40 mg/l) 

en el momento de la internación se asociaron con riesgo aumentado de severidad 

intrahospitalaria y también son indicadores mortalidad. Sin embargo, los investigadores 

precisan que los valores de PCR no deben considerarse para tomar decisiones terapéuticas, en 

COVID-19, solo contribuyen a constituir un marcador pronóstico importante de progresión 

de la enfermedad en COVID-19”. En tanto, Liao et al., (2021) encontró que PCR (≥10 por L) 

es un indicador predictivo significativo para el desarrollo de severidad del COVID-19; los 

mismo que Bhargava et al., (2021), que hallaron que el PCR es un predictor independiente 

del desarrollo de COVID-19 grave (OR, 1,006; IC del 95%, 1,001-1,01). Mientras que Marta-

Enguita et al., (2020) determinaron que el PCR, no solo está asociada a la gravedad de la 

enfermedad (OR 5,36; IC 95%: 1,19-24,09), sino también fallecer.  

En tanto, sobre la relación entre el Dímero D y el desarrollo de severidad de COVID-

19. Se encontró que existe relación significativa entre Dímero D positivo y el desarrollo 

severidad de COVID-19 en los pacientes hospitalizados, a un nivel de significativa p=0.000 

(p <0.05) y con 5.9 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=5.9; IC 

95%: 3.0-11.4) por un Dímero D positivo. Varios estudios han coincidido en determinar que 

el los aumentos en los valores del D-dímero se asocian con la gravedad del COVID-19. Entre 

los que esta Centro Cochrane Iberoamericano (2021), quienes determinaron en 41 pacientes 

hospitalizados, los valores de D-dímero (mayor a 0,5 mg/L) en los pacientes con una 
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enfermedad grave fueron hasta cinco veces superiores que en aquellos que no ingresaron a 

UCI. Del mismo modo en España Marta-Enguita et al., (2020) desarrollaron un estudio, 

encontrado que los valores de dímero-D (OR 4,89; IC 95%: 1,26-18,93) se asociaron con el 

ingreso a UCI de los pacientes. Estos resultados también fueron comprobados en el Perú, 

encontrándose que los factores de coagulación como dímero D > 0,28 ug/L agravan la 

condición de gravedad de los pacientes paciente por COVID-19. 

En tanto, los resultados de la radiografía y el desarrollo de severidad de COVID-19 

evidencian que existe relación significativa entre radiografía y el desarrollo severidad de 

COVID-19 en los pacientes hospitalizados, a un nivel de significativa p=0.000 (p <0.05) y 

con 4.6 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo OR=4.6; IC 95%: 3.3 - 

6.5) de presentar radiografía leve, moderada o severa. Stringer et al., (2021) también hallo 

que una asociación la radiografía y el COVID-19 grave, donde 26 pacientes (41%) “ocuparon 

una puntuación de 13 gravedad de 1-2. Otros 13 (20%) ocuparon una afectación más extensa 

con una puntuación 3-4, y cinco pacientes (8%) oscilaron en una puntuación de 5-6, ningún 

paciente llegó a una puntuación de gravedad superior a 6”.
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES2 

6.1 Conclusiones 

1. La mayoría de los pacientes que presentaron alteraciones en los niveles linfopenia 

desarrollaron severidad de COVID-19. Asimismo, los pacientes que presentan 

linfopenia tienen 47.4 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo 

(OR=47.4; IC 95%: 19.2-117.2) a diferencia de los que no presentan. 

2. La mayoría de los pacientes que presentaron alteraciones de leucocitosis desarrollaron 

severidad de COVID-19. Los pacientes que presentan leucocitosis tienen 8.6 veces 

más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=8.6; IC 95%: 4.0 – 18.3) a 

diferencia de los que no presentan. 

3. La mayoría de los pacientes que tuvieron PCR cuantitativo positivo desarrollaron 

severidad de COVID-19. Los pacientes que presentan PCR cuantitativo positivo 

tienen 2.2 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=2.2; IC 

95%: 1.8-2.6) a diferencia del que salen negativo. 

4. La mayoría de los pacientes que tuvieron Dímero D positivo desarrollaron severidad 

de COVID-19. Los pacientes que presentan Dimero D positivo tienen 5.9 veces más 

de probabilidad de desarrollar COVID-19 severo (OR=5.9; IC 95%: 3.0-11.4) a 

diferencia del que salen negativo. 

5. La mayoría de los pacientes que presentaron radiografía leve, moderada o severa de 

los pulmones desarrollaron severidad de COVID-19. Asimismo, los pacientes que 

presentan radiografía tienen 4,6 veces más de probabilidad de desarrollar COVID-19 

severo (OR=4.6; IC 95%: 3.3 - 6.5), a diferencia de los que presentan radiografía 

normal. 
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6.2 Recomendaciones 

1. En la institución de salud se debe priorizar la identificación temprana del desarrollo del 

COVID-19 severo mediante los biomarcadores, para que los pacientes tengan de acceso 

temprano y oportuno a cuidados hospitalarios para evitar los efectos deletéreos de 

hipoxemia y, por consecuencia, disminuir la mortalidad de los pacientes con COVID-19. 

2. Se debe priorizar el análisis de todos los parámetros clínicos de aplicabilidad en el del 

Perú, debido que se encontró en el proceso de la investigación que muchos de ellos no 

estaban completados correctamente.  

3. Se debe desarrollar una intervención en los distritos de la provincia de Huaura basada en 

las Estrategias de Prevención y Control de Covid-19 severo mediante la identificación de 

los biomarcadores, en comparación con el comportamiento epidemiológico de otras 

provincias, lo que podría mostrarnos resultados tempranos, y con ellos ver su 

aplicabilidad y extensión (o no) a diferentes regiones del país. De esta manera no solo 

evaluamos la eficacia clínica de la intervención, sino que también evaluamos su 

aplicabilidad. 

4. Se debe realizar más investigación sobre otros biomarcadores y con una población más 

representativa, debido a las nuevas variantes que esta presentado la pandemia. 
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título:  Biomarcadores y radiografías como predictores de severidad en COVID-19 en pacientes hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho, enero –febrero 2021 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

Problema general Objetivos generales Hipótesis general 
X1: 
Linfopenia 

X2: 
Leucocitosis  
X3:   PCR 
       
cuantitativo 
X4:  Dímero 
D 
X5: 

Radiografía 

Enfoque de 

investigación: 

Cuantitativo 

 

Diseño de investigación: 
No experimental 
 

Nivel de investigación: 
Correlacional 

 

Tipo de investigación:  
Observacional– 
transversal 
 

Población 
600 pacientes  

Muestra  
180 pacientes de los 

cuales son: 
90 casos 
90 control. 
 

Recolección de datos: 

 

Técnica 
Historia clínica 
 

Instrumento 
Ficha de recolección de 
datos  
 

Procesamiento de 

información: 
Software SPSS 25 

¿Qué biomarcadores y radiografías 
están relacionado al desarrollo 
severidad de COVID-19 en 
pacientes hospitalizados del 
Hospital Regional de Huacho, enero 

– febrero 2021? 

Identificar los biomarcadores y radiografías 
predictores de severidad de COVID-19 en 
pacientes hospitalizados del Hospital Regional 
de Huacho, enero - febrero 2021. 

Existen biomarcadores y radiografías predictores 
de severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del Hospital Regional de Huacho, 
enero - febrero 2021 

Problemas específicos Objetivos específicos                       Hipótesis especificas 

¿Existe relación entre la linfopenia y 
el desarrollo severidad de COVID-

19 en pacientes hospitalizados del, 
Hospital Regional de Huacho? 
¿Existe relación entre la leucocitosis 
y el desarrollo severidad de COVID-
19 en pacientes hospitalizados del, 
Hospital Regional de Huacho? 
¿Existe relación entre el PCR y el 
desarrollo severidad de COVID-19 
en pacientes hospitalizados del, 

Hospital Regional de Huacho? 
¿Existe relación entre el Dímero D y 
el desarrollo severidad de COVID-
19 en pacientes hospitalizados del, 
Hospital Regional de Huacho? 
¿Existe relación entre los resultados 
de las radiografías y el desarrollo 
severidad de COVID-19 en 

pacientes hospitalizados del, 
Hospital Regional de Huacho? 
 

Determinar la relación entre la linfopenia y el 

desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del, Hospital Regional de 
Huacho. 
Determinar la relación entre la leucocitosis y el 
desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del, Hospital Regional de 
Huacho. 
Determinar la relación entre el PCR y el 
desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 

hospitalizados del, Hospital Regional de 
Huacho. 
Determinar la relación entre el Dímero D y el 
desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del, Hospital Regional de 
Huacho. 
Determinar la relación éntrelos resultados de las 
radiografías y el desarrollo severidad de 

COVID-19 en pacientes hospitalizados del, 
Hospital Regional de Huacho. 

Existe relación significativa entre la linfopenia y el 
desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

Existe relación significativa entre la leucocitosis y 
el desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 

hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

Existe relación significativa entre el PCR y el 
desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

Existe relación significativa entre el Dímero D y el 
desarrollo severidad de COVID-19 en pacientes 
hospitalizados del, Hospital Regional de Huacho. 

Existe relación significativa entre el resultado de 

las radiografías y el desarrollo severidad de 
COVID-19 en pacientes hospitalizados del, 
Hospital Regional de Huacho. 

 
 
 

Y: COVID -

19 severo 
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ANEXO 2.  FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nº de historia 

clínica 

 

 Valor Indicador Codificación 

Sexo 
 Masculino (1) 

Femenino (2)  

 

Edad 

 18 – 30 años: (1)  

31 - 40años:(2)  

41 a 50 años:(3)  

51 – 60 años:(4)  

61 – 70 años:(5) 

71 más años:(6) 

 

Linfopenia 

 

 

 

………………. 

 

Linfocitos < 1.000 

células/ul (<20%) 

¿Linfopenia? 

Si (1) 

No (2) 

     Leucocitosis ………………. 
Leucocitos 

>11000/mm3 

¿Leucocitosis? 

Si (1) 

No (2) 

PCR 

cuantitativo 
……………     PCR 10 mg/l 

¿PCR? 

Positivo (1) 

Negativo (2) 

      Dímero D …………… Dímero D 1,0 mg/L 

¿Dímero D? 

Positivo (1) 

Negativo (2) 

 

    Radiografía  

-< 25% puntuación 1 

-25-50% puntuación 2 

-50-70% puntuación 3 

->75% puntuación 4 

 

- Normal:0 

- Leve 1-2 

- Moderada: 3-6 

- Severa >6 

¿Radiografía? 

 

Si (1) 

No (2) 

 

COVID- 19 

severo 
…………… 

- SatO2< igual 93% 

- PaO2/FiO2< igual 

300 

- Frecuencia 

respiratoria> 30 

rpm 

- Compromiso 

pulmonar >50% 

predominantemente 

tipo consolidación. 

¿COVID-19 severo? 

Si (1) 

No (2)  
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Anexo 3.  Base de datos de Excel 
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Anexo 4.  Base de datos de SPSS 
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Anexo 5. 
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Anexo 6. 
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Anexo 8.   Otras tablas y figuras  

 

A) Características demográficas de los pacientes 

 

 

Número de casos 

con COVID-19 

severo (n=90) 

Porcentaje  

(%) 

Número de 

casos sin 

COVID-19 

severo (n=90) 

Porcentaje 

 (%) 

 Rango de edades     

 18 a 30 años 5 5,6% 7 7,8% 

31 a 40 años 7 7,8% 15 16,7% 

41 a 50 años 15 16,7% 15 16,7% 

51 a 60 años 20 22,2% 21 23,3% 

61 a 70 años 16 17,8% 16 17,8% 

71 a más años 27 30,0% 16 17,8% 

Sexo     

Masculino 56 62,22% 64 71,1% 

Femenino 34 37,78% 26 28,9% 

En la tabla 1 se muestra las características de la población en estudio. De los 180 

pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de Huacho, 90 son casos con COVID-19 

severo y 90 no (control). De los casos con COVID-19 severo el 70% son mayores a 51 años; 

mientras que en los que no tienen severidad el 58.9% son mayores a 51 años.   

Mientras que el 62.22% de los casos con COVID-19 severo son masculinos y 37.78% 

femenino y de los que no presentan severidad, el 71.1% son masculinos y 28.9% femeninos.  
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B) Figuras de las tablas  

 

Linfopenia * COVID-19 severo 

 

 
 

Leucocitosis * COVID-19 severo 
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Dímero D * COVID-19 severo 

 

 
 

PCR cuantitativo * COVID-19 severo 
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Radiografía * COVID-19 severo 
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