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RESUMEN 

 

 
Introducción: La enfermedad por coronavirus 2019 ha cobrado muchas 

víctimas a nivel mundial; en Perú se cuenta con una tasa de letalidad alta, que 

bordea el 3,6%. 

Aunque las causas de muerte son diversas, uno de los predictores de mal 

pronóstico asociados a mortalidad son biomarcadores como dímero D, 

fibrinógeno, entre otros. Sin embargo, biomarcadores que se encuentran al 

alcance de todos los establecimientos de salud no han sido estudiados en su 

totalidad. Objetivo: Identificar la asociación de los biomarcadores hematológicos 

con la predicción de mortalidad.  

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo. Se 

analizó 97 historias clínicas de pacientes hospitalizados que fallecieron por 

COVID 19. El análisis se realizó en STATA versión 17.0 con la realización de chi 

cuadrado y exacta de Fisher y para el caso de análisis entre dos o más variables 

se usó un modelo de regresión logística binomial para determinación de OR 

crudos y ajustados.  

Resultados: El promedio de edad fue de 45 años. También se observó que el 

41,83% de pacientes fueron hospitalizados en UCI por más de 14 días. Además, 

se observa que el 37% presentó Diabetes Mellitus como comorbilidad asociada 

a mortalidad. Se dedujo que la disminución en los valores hemoglobina al ingreso 

es predictor de mortalidad, lo cual incrementa la probabilidad de fallecer.  

Conclusión: La disminución en el valor de hemoglobina al ingreso se encuentra 

asociado a mortalidad en pacientes con neumonía COVID-19.  

Palabras clave: Biomarcadores hematológicos, mortalidad, COVID19.  
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ABSTRACT 

 

 
Introduction: Coronavirus disease 2019 has claimed many victims worldwide; 

In Peru there is a high fatality rate, which is around 3.6%. Although the causes of 

death are diverse, one of the predictors of poor prognosis associated with 

mortality are biomarkers such as D-dimer, fibrinogen, among others. However, 

biomarkers that are within the reach of all health facilities have not been fully 

studied. Objective: Identify the association of hematological biomarkers with the 

prediction of mortality.  

Materials and methods: A retrospective cohort study was carried out. 97 

medical records of hospitalized patients who died from COVID 19 were analyzed. 

The analysis was carried out in STATA version 17.0 using chi square and Fisher's 

exact tests, and in the case of analysis between two or more variables, a logistic 

regression model was used. binomial for determination of crude and adjusted 

ORs.  

Results: The average age was 45 years. It was also observed that 41.83% of 

patients were hospitalized in the ICU for more than 14 days. Furthermore, it is 

observed that 37% presented Diabetes Mellitus as a comorbidity associated with 

mortality. It was deduced that hemoglobin at admission is a predictor of mortality, 

which increases the probability of dying.  

Conclusion: The decrease in the hemoglobin value on admission is associated 

with mortality in patients with COVID-19 pneumonia.  

Keywords: Hematological biomarkers, mortality, COVID19.  
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I INTRODUCCIÓN 

 
La denominada enfermedad por COVID19 ha sufrido un incremento exponencial 

en su morbimortalidad en los últimos meses [1]. COVID-19 se expandió de una 

manera muy rápida a nivel mundial, generando inquietud de salud pública 

internacional y, en última instancia, se decretó una Pandemia. [2] A finales el 

2019, se originó el primer brote en Wuhan, [3].  

Según datos recabados de la OMS, los fallecidos a nivel mundial por COVID-19 

rodean los 1.557.385. [4]; En Perú, la tasa de letalidad señala alrededor 

de 37,103 personas; que corresponde al 5.05 % [5]. En el caso del departamento 

de Piura, esta letalidad es de 3.67% con aproximadamente 2824 fallecidos. [6]. 

La extensión de la enfermedad afectará a un sinnúmero de personas [7].  

Una de las formas de reconocimiento de la gravedad de la enfermedad es a 

través de los biomarcadores, se han estudiado diversos parámetros que van 

desde indicadores de proteína C reactiva [9], alteración de la formula leucocitaria, 

en donde incluye recuento celular (neutrófilos, linfocitos), [10] indicadores de 

coagulación como tiempo de protrombina, dímero D, cuya elevación depende de 

la coagulación y fibrinólisis ocasionada por el periodo de hipercoagulabilidad 

sanguínea. Diversos estudios han demostrado que niveles séricos elevados de 

citoquinas pro inflamatorias tal como IL-6 son por respuestas hiperinflamatorias 

en la patogénesis del COVID19. [11]. A esta respuesta se le denomina tormenta 

de citoquinas que es debida a la sobreproducción de citoquinas proinflamatorias 

y esto conduce a un SDRA, fallo multiorgánico llevando a la muerte en última 

instancia. [12]  

La identificación de estos predictores permitirá la estratificación de riesgo y 

guiarán estudios de intervención para la identificación de pacientes con mayor 

riesgo de formas graves de la enfermedad. [13] Por ello, el objetivo de estudio 

radica en identificar a los biomarcadores hematológicos como predictores de 

mortalidad de COVID19. [14]  

Para identificar pacientes con severidad por COVID-19 se utiliza la escala 

COVID-GRAM que cuenta con una sensibilidad de 88,46%que consta de 10 

variables tales como edad, la presencia de hemoptisis, disnea, alteración del 

estado de conciencia, comorbilidades, si el paciente presenta una radiografía 

alterada, si tiene historial de cáncer, la relación neutrófilo-linfocito, bilirrubina 

directa, lactato deshidrogenasa. La utilidad de calculadoras para la valoración 

del riesgo es una pieza fundamental para poder optimizar la utilización de los 

recursos que se encuentren disponibles en un establecimiento de salud. Dicha 

calculadora demuestra que la variable edad contribuye en forma limítrofe al 

riesgo. El mayor determinante es el tipo y numero de co-morbilidades. Incluye 

variables que otros grupos no han considerado (estado de conciencia, lactato 

deshidrogenasa).[21]  

Ruchong Chen 𝐌𝐃𝟏𝟓, et al. En el 2020, en China, realizaron un estudio con 

diseño de cohorte retrospectivo para evaluar la asociación entre la variación de 

los biomarcadores hematológicos y la mortalidad pacientes COVID-19.  
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Evaluaron 548 pacientes con diagnóstico de COVID19. Identificaron que tres 

células hematológicas, incluidos eosinófilos, linfocitos y plaquetas, mostraron 

una tendencia ascendente continua significativa en los supervivientes, pero una 

tendencia descendente o se mantuvo baja en los no supervivientes, concluyeron 

que las alteraciones hematológicas e inmunológicas mostraron un perfil 

significativamente diferente entre supervivientes y no supervivientes en 

pacientes con COVID-19 con diferente gravedad. (PR 1.7; IC 95% 1.25- 

4.58;p<0.05)  

Elshazli 𝑹𝑴𝟏𝟔, et al, en el 2020, en Wuhan, realizaron un metaanálisis para 

evaluar el valor diagnóstico de los biomarcadores en el pronóstico de los 

pacientes COVID-19. Se evaluaron 52 estudios. Se identificó que niveles 

aumentados de glóbulos blancos y recuentos de neutrófilos fueron 

significativamente asociado con una mayor razón de posibilidades entre 

pacientes graves, hospitalización en UCI y fallecidos con COVID-19. Por el 

contrario, los niveles de linfocitos y plaquetas fueron más bajos en los pacientes 

que se encontraban graves y fallecidos con la enfermedad del COVID-19. 

Además, se pudo observar un agotamiento en las cantidades de linfocitos T CD4  

+ y linfocitos T CD8 + entre pacientes graves y con mortalidad. (PR 1.8; IC 95% 

3.23-5.23;p<0.01)  

Ruan 𝒀𝟏𝟕 et al. En el año 2020, en Wuhan evidenciaron de manera retrospectiva 

el papel pronóstico de los biomarcadores en la enfermedad por coronavirus 

2019; se incluyeron 150 pacientes de los cuales 100 mujeres (60%) y 50 

pacientes varones, con una edad media de 50+/- 10 años, que fueron ingresados 

a UCI por COVID 19 severo. Los resultados que se obtuvieron señalaron que la 

mortalidad en COVID19 sería el resultado de la denominada “tormenta de 

citoquinas”, además cabe recalcar que los pacientes que padecen de alguna 

enfermedad cardiaca poseen un riesgo relevante de muerte. (PR 1.7; IC 95% 

1.25-4.58; p<0.05)  

Gemin Zhang 𝒀𝟏𝟖 et al., En el 2020 en Japón investigaron mediante un estudio 

de cohorte retrospectivo la asociación entre los biomarcadores y enfermedad 

grave por COVID 19. El estudio incluyó 95 pacientes con COVID-19. Se identificó 

leucocitosis (recuento leucocitario >10x10°/L), linfopenia la cual es producto de 

la migración de los mismos hacia los pulmones, neutrófilos 7x10°/L), Aumento 

de la proteína C reactiva >150 mg/L, trombocitopenia <100x10°/L, y un aumento 

de lactato deshidrogenasa >540 U/L. (PR 1.7; IC 95% 1.25-4.58; p<0.05).  

Lozano 𝒀𝟏𝟗 et al, en el 2021 en Perú mediante un diseño transversal analítico 

determinaron la correlación entre los biomarcadores hematológicos y 

comorbilidades del paciente. En el estudio se incluyó 76 pacientes que fueron 

ingresados a la UCI por neumonía COVID 19 severa. La gravedad en estos 

pacientes se pudo determinar con el INR, siendo éste superior a 1.50 ug/L, estos 

datos demuestran sensibilidad de 86.7% además de especificidad de 

82.10%.(PR 1.7; IC 95% 1.25-4.58; p<0.05).  
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Asimismo, debe destacarse que presentaron una baja frecuencia de 

comorbilidades como diabetes mellitus (21 %), hipertensión arterial (14 %), 

obesidad (5,3 %) y asma (3,9 %).  

Yumeng 𝒀𝒂𝒐𝟐𝟎 et al. En el año 2020, realizaron un metaanálisis con el objetivo 

de determinar qué características de laboratorio se presentaban en el COVID-  

19. Se estudió a 3000 pacientes con COVID19 confirmados donde lo más 

reportado fue una disminución en los valores de hemoglobina, lo cual se presentó 

en un 41-50%, además de linfopenia en un 43%. El tiempo de protrombina se 

prolongó en un rango menor a lo esperado en los pacientes que no sobrevivieron 

en relación a los supervivientes. (PR 1.7; IC 95% 1.25-4.58;p<0.05).  

Por lo expuesto, se decide la realización de este estudio para evaluar los 

biomarcadores con potencial asociación con la gravedad del paciente y por tanto 

con la predicción de mortalidad y evitar exámenes auxiliares innecesarios en el 

paciente.  
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 
¿Cuáles son los biomarcadores hematológicos predictores de mortalidad en 

pacientes con neumonía COVID-19 del Hospital II-2 ¿Santa Rosa-Piura, 2020?  

III. HIPÓTESIS 

 
HIPOTESIS ALTERNATIVA (Ha): Los biomarcadores hematológicos 

predictores de mortalidad pacientes con neumonía COVID-19 son 

hemoglobina,    linfocitos,    plaquetas,    neutrófilos,     monocitos. 

HIPOTESIS NULA (Ho): Los biomarcadores hematológicos predictores de 

mortalidad pacientes con neumonía COVID-19 no son hemoglobina, 

linfocitos, plaquetas, neutrófilos, monocitos.  
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IV. OBJETIVOS 

 
Objetivo general: 

Identificar los biomarcadores hematológicos predictores de mortalidad en 

pacientes con neumonía por COVID-19.  

Objetivos específicos: 

-Describir las características personales y clínicas de la población de estudio  

-Asociar   las   características  personales y clínicas con la mortalidad 

intrahospitalaria de los pacientes con neumonía por COVID-19  

-Asociar la alteración de los biomarcadores hematológicos con la mortalidad 

intrahospitalaria  
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V. METODOLOGIA DE ESTUDIO 

 

 
5.1 Diseño 

Tipo Observacional, analítico, retrospectivo, de cohortes.  
 
 

 

 
 
 

5.2 Población, muestra y muestreo: 

 

 
Población 

La población está conformada por los pacientes mayores de 18 años con 

neumonía COVID19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 

la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2.  

 
Muestra y muestreo: 

Unidad de análisis: 

Pacientes con neumonía COVID19 en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del    Hospital de    la    Amistad    Perú     Corea Santa     Rosa II-2 

Unidad de muestreo: 

Historia clínica de los pacientes con neumonía COVID19 en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II-2  

Tamaño de muestra: 

El tipo de muestreo será de tipo no probabilístico tipo censal.  
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5.3 Criterios de selección 

1. Criterios de inclusión : 

Cohorte expuesta: 

 Pacientes con diagnostico confirmado con Ag (+) o RT-PCR 

o método de imagen confirmatorio para COVID-19.  

 Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2  

 Pacientes que fallecieron  

Cohorte no expuesta: 

 Pacientes con diagnostico confirmado con Ag (+) o RT- 

PCR o método de imagen confirmatorio para COVID-19.  

 Pacientes que no fallecieron durante el tiempo de 

enfermedad  

 
2. Criterios de exclusión: 

 Pacientes con diagnóstico previo de patologías oncológicas  

 Pacientes con enfermedades crónicas en fase terminal  

 Pacientes con historias clínicas inelegibles: No puedan 

entenderse o estén incompletas  

 Pacientes referidos a otros centros hospitalarios  

 Pacientes con diagnóstico previo de plaquetopenia (cirrosis 

hepática, PTI) o trombocitosis.  

 
 
 

5.4 Definición operacional de variables 
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VARIABLES DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO ESCALA INDICADOR 
ES 

FUENT 
E 

VARIABLE 
INDEPENDIEN 

TE 

Hemoglobina Valor de Hb CUANTITATI CONTINU 0. >13 Histori 

ingreso registrado en VA A 1. 10-13 a 
 historia clínica.   2. 9.9-8 clínica 
    3. <7.9  

Hemoglobina Valor de Hb CUANTITATI CONTINU 0. >13 Histori 

desenlace registrado en VA A 1. 10-13 a 
 historia clínica   2. 9.9-8 clínica 
    3. <7.9  

Linfocitos Linfocitos < 1.000 CUANTITATI CONTINU 0. <1000 Histori 

ingreso células/ul VA A células/ul a 
    1. 1000- clínica 
    1200 cel/ul  

    2. >1200  

Linfocitos Linfocitos < 1.000 CUANTITATI CONTINU 0. <1000 Histori 

Desenlace células/ul VA A células/ul a 
    1. 1000- clínica 
    1100 cel/ul  

    2. >1200  

Neutrofilos NEUTROFILOS CUANTITATI CONTINU 0. <2.000- Histori 

ingreso >6500/uL VA A 3500/uL a 
    1. 3500- clínica 
    6000/uL  

    2.>6500/uL  

Neutrofilos NEUTROFILOS CUANTITATI CONTINU 0. <2.000- Histori 

desenlace >6500/uL VA A 3500/uL a 
    1. 3500- clínica 
    6000/uL  

    2.>6500/uL  

Monocitos MONOCITOS>600 CUANTITATI CONTINU 0. 200- Histori 

ingreso /uL VA A 400/uL a 
    1. 400-500 clínica 
    /uL  

    2. >500/ uL  

Monocitos MONOCITOS>600 CUANTITATI CONTINU 0. 200- Histori 

desenlace /uL VA A 400/uL a 
    1. 400-500 clínica 
    /uL  

    2. >500/ uL  
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Plaquetas 
ingreso 

PLAQUETAS <140 
000 

CUANTITATI 
VA 

CONTINU 
A 

0. <140 
000/mL 
1. 150- 
300/mL 
2. >300/mL 

Histori 
a 
clínica 

Plaquetas 
desenlace 

PLAQUETAS <140 
000 

CUANTITATI 
VA 

CONTINU 
A 

0. <140 
000/mL 
1. 150- 
300/mL 
2. >300/mL 

Histori 
a 
clínica 

TP ingreso PT >14 segundos CUANTITATI 
VA 

INTERVAL 
O 

0. <15 
segundos 
1. >15 
segundos 

Histori 
a 
clínica 

TP desenlace PT >14 segundos CUANTITATI 
VA 

INTERVAL 
O 

0. <15 
segundos 
1. >15 
segundos 

Histori 
a 
clínica 

INR ingreso INR >1 CUANTITATI 
VA 

INTERVAL 
O 

0. <1 
1. >1 

Histori 
a 
clínica 

INR desenlace INR > 1 CUANTITATI 
VA 

INTERVAL 
O 

0. <1 
1. >1 

Histori 
a 
clínica 

 
 

VARIABLES 
 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES TIPO ESCALA INDICADORES FUENTE 

 

MORTALIDAD Registro del   

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

Dicotómica 

0. Si Historia 

fallecimiento del 
paciente en la 
historia clínica 

1. No clínica 

durante el   

periodo   

intrahospitalario   
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VARIABLES DEFINICIÓ 
N 
OPERACIO 
NAL 

DIMENSIO 
NES 

TIPO ESCAL 
A 

INDICADORE 
S 

FUEN 
TE 

VARIABLES 
INTERVINIENT 
ES 

 

EDAD Tiempo de 
años desde 
el 
nacimiento 
registrado 
en la 
historia 
clínica. 

 Cuantitat 
iva 

Discre 
ta 

0. 18-29 
años 

1. 30-59 
años 

2. >60 
años 

Histori 
a 
clínica 

SEXO Condición 
biológica al 
nacer. 

 Cualitativ 
a 

Nomin 
al 

0. Mascu 
lino 

1. Feme 
nino 

Histori 
a 
clínica 

T° 
HOSPITALIZAC 
IÓN 

Tiempo 
transcurrid 
o en días, 
desde el 
ingreso al 
hospital 
hasta el 
fallecimient 
o o alta. 

 Cualitativ 
a 

Nomin 
al 

0. <7 
días 

1. 7-14 
días 

2.   >14 
días 

Histori 
a 
clínica 

T° 
HOSPITALIZAC 
IÓN UCI 

Tiempo 
transcurrid 
o en días, 
desde el 
ingreso a 
UCI. 

 Cualitativ 
a 

Nomin 
al 

0. <7 
días 

1. 7-14 
días 

2.   >14 
días 

Histori 
a 
clínica 

COMORBILIDA 
DES 

Enfermeda 
des que 
tiene 
diagnostica 
das  el 
paciente al 
momento 
del ingreso 
al hospital 

-Diabetes 
Mellitus 
- 
Hipertensió 
n Arterial 
- 
EPOC/ASMA 
-ICC/Enf. 
Coronaria 
-ERC 
-Obesidad 
- 
Dislipidemia 
s 

Cualitativ 
a 

Nomin 
al 

0. Prese 
nte 

1. No 
prese 
nta 

Histori 
a 
clínica 
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5.5 Procedimientos y técnicas: 

 
Se acudirá al Hospital II-2 Santa Rosa Piura con una solicitud de permiso para 

uso de historias clínicas dirigido al director de la institución por parte de la 

directora de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor 

Orrego. Luego de ello, el trabajo ingresará a revisión por el comité de 

investigación del hospital, a quienes se les solicitará el permiso correspondiente 

para la realización del proyecto de investigación.  

Se considerarán las historias clínicas de pacientes que murieron por 

complicaciones directas de COVID19 las cuales se verificaron mediante el 

certificado de defunción (CIE 10: U07) y pacientes que fueron dados de alta y en 

su estancia hospitalaria se encuentre el ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos entre marzo a septiembre del 2020. Con la lista de las historias y el 

permiso correspondiente, se acudirá al área de estadística de dicho nosocomio 

con la finalidad de acceder a las historias clínicas. Participarán las historias 

clínicas de pacientes que cumplan con los criterios de selección.  

En el proceso de revisión se considerarán los criterios de selección y se aplicara 

una ficha de recolección de datos que sólo será manipulada por el investigador 

principal.  

Este      estudio      constará      con       dos       fases       de       medición: 

Primera medición: Se obtendrá la lista de las historias clínicas a realizar el 

seguimiento, la primera medición a registrar en la ficha de recolección será en el 

día que se ingrese al paciente con diagnóstico de COVID 19 a UCI con tiempo 

de enfermedad de 1 semana. 

Segunda medición: Se realizará en el día del deceso del paciente o de su alta 

hospitalaria, de acuerdo a lo indicado en la historia clínica.  

Para la recolección de datos se utilizará una hoja de recolección de datos 

diseñada para tal fin, que concentrará ítems dispuestos en dos partes: 

Comorbilidades, Biomarcadores hematológicos (Hemoglobina, linfocitos, 

neutrófilos, monocitos, plaquetas, TP, INR) los cuales han demostrado una fuerte 

asociación con el pronóstico del paciente.  
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Posterior a la recolección, se creará una base en un procesador de datos en 

Excel y se extrapolará al programa   estadístico   para   su   análisis. 

Programa estadístico a usar: STATA versión 17.0  

 

 
5.6 Plan de análisis y datos : 

 
Para    descripción    de     cada     variable,     se     usará     lo     siguiente:  

-Las variables cualitativas tales como comorbilidades, sexo, tiempo de 

hospitalización se analizaron con un sistema de frecuencia de datos y 

porcentajes. En el caso de los biomarcadores se usaron media y desviación 

estándar, asimismo se ajustó de forma cualitativa a señalar si existía alteración 

o no entre ambas mediciones. Para el caso del análisis entre dos o más variables 

se usó un modelo de regresión logística binomial para la determinación de OR 

crudos y ajustados.  

5.7 Aspectos éticos: 

 
Se consideró el principio de justicia, no maleficencia y beneficencia; asimismo 

por ser un estudio de investigación en seres humanos, se consideró el envío del 

proyecto de investigación a comité ética de la Universidad Privada Antenor 

Orrego para su revisión.  

- Justicia: No se hará exclusión de pacientes por raza y sexo.  

- No maleficencia: Se respetó la confidencialidad de los datos personales y 

procedencia será reportada de forma general  

- Beneficencia: El beneficio es ayudar a mejorar la dirección en cuanto a 

exámenes de laboratorio ante sospecha de covid y de esta manera 

disminuir la mortalidad.  
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VI. RESULTADOS 

 
 
 

Se realizó una revisión de historias clínicas del Hospital Santa Rosa en Piura de 

los pacientes diagnosticados con neumonía por COVID-19, durante el periodo 

de marzo a septiembre del 2020, se excluyeron a los pacientes que no 

cumplieron con los criterios de inclusión por lo que se evaluó un total de 97 

pacientes.  

En cuanto a la edad, se encontró predominio en cuanto a la edad mayor a 45 

años en el grupo de pacientes fallecidos en el que se observó 53 pacientes, con 

respecto al grupo de sobrevivientes con 13 pacientes. (Tabla 01)  

El sexo masculino, sobresalió en los pacientes fallecidos con 71 pacientes 

(73.96%) mientras que el sexo femenino 25 pacientes (26.04%). (Tabla 01)  

También se analizaron diversas comorbilidades como: Diabetes Mellitus que se 

destacó en el grupo de fallecidos con 39 pacientes, con respecto a los 

sobrevivientes con 2 pacientes, así mismo se encontró que la hipertensión 

arterial predominó en el grupo de fallecidos con 33% con respecto a los 

sobrevivientes con 8%. (Tabla 02)  

Por otro lado, otros datos como tiempo hospitalización, tiempo en UCI no se 

encontró asociación con mortalidad intrahospitalaria. (Tabla 02)  

En el grupo de pacientes fallecidos, se encontró que una disminución en los 

valores de hemoglobina al ingreso se asocia con la mortalidad intrahospitalaria 

con un valor de p= 0.054, por otro lado, otros biomarcadores como monocitos, 

plaquetas, INR no se asociaron a mortalidad intrahospitalaria (Tabla 03)  
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Tabla 01. Características personales y clínicas de la población de estudio. 

 
   n %    

   Sexo      

Femenino  25  26.04%  

Masculino  71  73.96%  

  
   Edad  

 
  
   

53,02  
DS 

13,81  

Tiempo de 
hospitalización  

   
16,5  

(RIC 8- 
21.5)  

  
Tiempo en UCI  

   
11  

(RIC 5- 
18)  

   Diabetes tipo 2      

No  57  59.38%  

Si  39  40.63%  

    Hipertensión arterial        

No  55  57.29%  

Si 
Enfermedad  

   respiratoria  

 
 

  

41  42.71%  

No  89  92.71%  

Si 
Enfermedad  

   cardíovascular  

 
 

  

7  7.29%  

No  82  85.42%  

Si  14  14.58%  

   Enfermedad renal       

No  83  86.46%  

Si  13  13.54%  
   Dislipidemia      

No  63  65.63%  

Si  33  34.38%  
   Obesidad      

No  61  63.54%  

Si  35  36.46%  

   Otras enfermedades       

No  95  99%  

Si 
Muerte  

   intrahospitalaria   

 
 

  

1  1,04%  

No  21  21.88%  
Si  75  78.13%  



21    

Tabla 02. Asociación de las características personales y clínicas con la 

mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con COVID-19. 

 
 

   Muerte Intrahospitalaria   
 si n(%)  no n(%)  valor p  

Sexo     

Femenino  20(26.6)  5(23.8)  0.792(*)  

Masculino  55(73.3)  16(76.19)   

Edad  53(46-64)  55(40-64)  0.267(++)  

Tiempo de 
hospitalización  

  
19(12-23)  

  
16(8-20)  

  
0.712(++)  

Tiempo en UCI  18(9-21)  11(5-17)  0.080(++)  

Diabetes tipo 2     

No  38(50.67)  19(90.48)  0.001(+)  

Si  37(49.33)  2(9.52)   

Hipertensión arterial  

No  42(56)  13(61.9)  0.629(*)  

Si  33(44)  8(38.10)   

Enfermedad respiratoria  

No  69(92)  20(95.24)  0.521(+)  

Si  6(8)  1(4.76)   

Enfermedad cardíovascular  

No  62(82.7)  20(95.24)  0.291(+)  

Si  13(17.33)  1(4.76)   

Enfermedad renal  

No  63(84)  20(95.24)  0.286(+)  

Si  12(16)  1(4.76)   

Dislipidemia     

No  51(68)  12(57.14)  0.354(*)  

Si  24(32)  9(42.86)   

Obesidad     

No  49(65.33)  12(57.14)  0.491(*)  

Si  26(34.67)  9(42.86)   

Otras enfermedades  

No  74(98.67)  21(100)  1.00(+)  

Si  1(1.33)  0(0)   

(*) chi2  

(+) exacta de fisher  

(++) mediana y rango intercuartílico  
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Tabla 03. Asociación de la alteración de los biomarcadores hematológicos 

con la mortalidad intrahospitalaria 

   muerte intrahospitalaria   

muerte alta valor p  

hemoglobina 

ingreso  

  
12.999  

  
11.848  

  
0.054*  

final  10.911  10.543  0.514*  

linfocitos     

ingreso  3560.5  1095.5  0.549+  

final  3691  965  0.466+  

neutrófilos     

ingreso  3702  954  0.459+  

final  3785.5  870.5  0.406+  

monocitos     

ingreso  3808  848  0.392+  

final  3776  880  0.412+  

plaquetas     

ingreso  3407  1249  0.646+  

final  3694.5  961.5  0.464+  

tiempo de protombina  

ingreso  3852  804  0.364+  

final  3755.5  900.5  0.425+  

inr     

ingreso  3554  1102  0.553+  

final  3629  1027  0.505+  

(*) ajuste por prueba t para muestras 
relacionadas  
(+) ajuste por prueba wilcoxon para muestras 
relacionadas  
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VII. DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio se evidencia que la edad media de los pacientes es de 45 

años, esto contrasta lo que se evidenció en el estudio de Ruan y colaboradores 

quienes mencionan que la edad media de los pacientes fallecidos por COVID 19 

es de 50+/- 10 años.(21) Además, en nuestro estudio se encuentra incremento 

de la mortalidad en cuanto a los varones con respecto a mujeres, esto ha sido 

controversia dentro de la literatura médica, atribuyendo un probable rol hormonal 

como protector ante la severidad de esta enfermedad. Sin embargo, existen otros 

factores que juegan un rol importante, los cuales hay que tomar en cuenta al 

momento de evaluarlos, pues de evidencia que los pacientes del sexo masculino 

tienen una mayor prevalencia de enfermedades metabólicas que influyen en la 

mortalidad del COVID-19. (22)  

Asimismo, diversos estudios identifican que los pacientes mayores de 45 años, 

así como aquellos pacientes con comorbilidades tales como diabetes mellitus, 

tienen mayor probabilidad de fallecer por COVID-19. Es por ello, que en el 

estudio realizado por Hueda et al en una institución sanitaria del sur del Perú 

encontró que dentro de los factores de riesgo asociados a mortalidad por 

COVID19 , la edad > 65 años (HRa: 3.55, IC 95% 1.70 – 7.40, p=0.001) y 

diabetes mellitus (HR=1.77, IC 95% 1.21-2.57, p=0.004,) relacionados de 

manera significativa con la mortalidad por COVID-19 (23) concordando con 

Murrugarra et al, quien realizó un estudio en un Hospital del norte del Perú en el 

tiempo transcurrido entre marzo a julio del 2020, en donde encuentra que del 

46.2% fallecidos, aproximadamente el 1,9% presentaron antecedentes 

epidemiológicos previos de los cuales 37,5% presentaron comorbilidades, en 

donde 8.2% era Diabetes Mellitus (p < 0.05), por lo que se relacionó de manera 

significativa con la mortalidad por COVID19 (24).  

Por otro lado, Carreras et al, realizó un estudio retrospectivo en un Hospital de 

Argentina en donde encontró que la hipertensión arterial era otro factor 

considerable para la mortalidad en pacientes con COVID-19 (HR=1.51, IC 95% 

1.03 - 2.23, p=0.038,). (25).  

Al plantear la asociación entre biomarcadores hematológicos alterados y la 

mortalidad en pacientes con neumonía COVID-19, en donde al evaluar 

hemoglobina, monocitos, plaquetas como biomarcadores hematológicos de 

mortalidad, se pudo identificar que una disminución en los valores de 

hemoglobina al ingreso era considerada como factor de riesgo para dicho 

desenlace (p= 0.054). En la actualidad no existe un consenso en relación al punto 

de corte que estaría asociado a mayor mortalidad, sin embargo, la mayoría de 

estudios revelan un valor de 9.5 mg/dl, es por ello que Zheying Tao et al, quien 

al realizó un estudio de tipo observacional retrospectivo en donde se incluyó 222 

pacientes en el Hospital Wuhan en donde se observó que 79 pacientes 

presentaron anemia (26), al igual que en el estudio prospectivo de Masood 

Faghih Dinevari et al en Irán donde de 1274 pacientes, 615 presentaron anemia 

(27).  
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En relación a este biomarcador, Masood Faghih Dinevari et al concluye en su 

estudio que la anemia se asocia de forma independiente con la mortalidad en 

pacientes con COVID9 (OR: 1,68; IC del 95%: 1,10; 2,57; P = 0,01) (27) Otro 

estudio de tipo cohorte rertrospectivo realizado por Seung Mi Oh et al, señala 

que de 723 pacientes con COVID, el 59.8% presentó anemia, lo cual se 

evidencia como factor de riesgo de mortalidad OR: 1,52, IC 95% [1,01–2,30], p  

= 0,046. (28)  

En relación a plaquetas, el presente estudio revela que la plaquetopenia no se 

asocia con mortalidad en pacientes con COVID-19 (p=0.46). Sin embargo, 

estudios como el de Gil Rodrigo et al basados en un estudio en una institución 

sanitaria argentina en el cual concluye que un valor plaquetario menor a 200 000 

era considerado como un factor de riesgo para la ocurrencia de muerte. (OR 

3,8; IC95% 1,05 a 13,7; p 0,04).(29)  

El presente estudio las variables como INR (0.55), tiempo de protrombina (0.36) 

tanto al ingreso como al deceso no se asoció significativamente a mortalidad por 

COVID-19, sin embargo, estudios como el de Lozano Y et al. El cual mediante 

un estudio realizado a pacientes fallecidos durante estancia hospitalaria 

concluye que el INR superior a 1.50 ug/L, estos datos demuestran sensibilidad 

de 86.7% además de especificidad de 82.10% para mortalidad por COVID 19. 

(PR 1.7; IC 95% 1.25-4.58; p<0.05). (30)  

Por otro lado, se pudo identificar en nuestro estudio una variación significativa 

en cuanto a la linfopenia en relación a los pacientes dados de alta de quienes 

fallecieron, encontrándose cifras menores en pacientes con alta hospitalaria de 

quienes fallecieron intrahospitalariamente, sin embargo, en un estudio 

multicentrico realizado por Soraya , et al sugiere que un factor de riesgo 

independiente de mortalidad en pacientes graves con COVID-19, informaron de 

una mayor sensibilidad y especificidad (83%) para predecir la mortalidad. (31)  
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VIII. CONCLUSIONES 

 
 El rango de edad de los pacientes que presentaron mortalidad 

intrahospitalaria fue de 30-59 años con una edad promedio de 45 años y 

en cuanto al sexo hubo predominancia significativa en varones.  

 
 Existe una asociación significativa entre la mortalidad intrahospitalaria y 

diabetes mellitus, lo que sugiere que estos grupos podrían tener un mayor 

riesgo y resalta la importancia de considerar esta comorbilidad al evaluar 

el riesgo y pronóstico de los pacientes con neumonía COVID-19.  

 
• La disminución en los valores de hemoglobina al ingreso se asocia 

significativamente con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes 

hospitalizados por neumonía COVID-19, destacando su relevancia como 

predictor de mortalidad en esta población  

 
 Se debe tener en cuenta que existen otras variables intervinientes como 

las comorbilidades que pudieran influir en el pronóstico de los pacientes.  
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IX. RECOMENDACIONES 

 
1. Es fundamental considerar la anemia al ingreso como un marcador pronóstico 

en la mortalidad por COVID-19 , con la finalidad de que los pacientes puedan 

tener un acceso temprano e ingreso oportuno a cuidados hospitalarios.  

 
2. Se requieren estudios de cohortes prospectivos para la valoración específica 

de cada biomarcador, debido a que no se valoraron variables intervinientes 

como estado de conciencia al ingreso hospitalario que podrían ser parte de 

enfermedades crónicas en descompensación y podrían influir en el pronóstico 

del paciente.  

 
3. Se requieren estudios que evalúen mortalidad a los 60 y 90 días para establecer 

el pronóstico del paciente según un seguimiento de biomarcadores.  
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XI. ANEXOS 

 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“BIOMARCADORES HEMATOLÓGICOS COMO PREDICTORES DE 

MORTALIDAD EN NEUMONÍA COVID 19 DEL HOSPITAL II-2 SANTA ROSA- 

PIURA, 2020”  

Edad: años  
 

N° Clínica: # 

Sexo: M ( ) F ( )  

T° Hospitalización: GENERAL:  

Fecha de ingreso a hospital:  

Fecha de ingreso a UCI: 

Fecha de fallecimiento 

Comorbilidades: 

UCI:      

 

 DM II  Presenta( )  No presenta( )  

 HTA  Presenta( )  No presenta( )  

 Enfermedades respiratorias(EPOC/Asma) Presenta( ) No presenta( )  

 Enfermedad cardiovascular (ICC/Enf. Coronarias)Presenta( ) No 

presenta( )  

 Enfermedad renal(IRC) Presenta( ) No presenta( )  

 Dislipidemia Presenta( ) No presenta( )  

 Obesidad Presenta( ) No presenta( )  

 Otras, señalar  .......................................   

 
Biomarcadores hematológicos: 

 
 Ingreso = Fecha :  Desenlace = Fecha :  

Anemia    

Linfocitos    

Neutrófilos    

Monocitos    

Plaquetas    

TP    

INR    

 
 

Mortalidad intrahospitalaria: SI ( ) NO ( )  

Alta hospitalaria: SI ( ) NO ( )  


