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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el grado de correlación entre los valores de saturación de 

oxígeno e Índice Neutrófilos Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 

19 a gran altitud, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021.Metodología: Se realizó 

un estudio no experimental, transversal, de carácter descriptivo y correlacional, que 

incluyó a 116 pacientes en los que se determinaron estadísticos descriptivos y se aplicaron 

los Coeficientes de Spearman  o Pearson, según la prueba de normalidad. Resultados: En 

la admisión hospitalaria se encontró un valor promedio de SpO2 de 80,64% ± 5,079. A 

su vez, el 31,9% de pacientes presentaron hipoxemia leve, seguido del 30,2% de pacientes 

con valores de SpO2 normales. Por otro lado, se encontró un valor promedio de INL de 

7,036 ± 5,37 y el 74,1% presentó valores de INL mayores a 3. En cuanto al análisis 

correlacional entre SpO2 e INL, se evidenció una correlación negativa moderada (-0,463) 

y significativa (p=0,26) en adultos mayores y una correlación negativa muy débil (-0,124) 

y significativa (p= 0,038) en pacientes COVID 19 con tiempo de enfermedad previo 

mayor a una semana previa a la admisión hospitalaria. Conclusión: En la admisión 

hospitalaria, los valores de SpO2 e INL, sólo evidenciaron una correlación negativa 

significativa moderada en adultos mayores y una correlación negativa significativa muy 

débil en pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una semana. Es decir, sólo se 

evidenció una tendencia de disminución de los valores SpO2 asociados a incremento en 

los valores de INL en la admisión hospitalaria, estadísticamente significativa en estos dos 

grupos de pacientes. 

Palabras Clave: COVID 19, SARS-CoV-2, Saturación de Oxígeno, Índice 

Neutrófilos Linfocitos, Altitud. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the degree of correlation between oxygen saturation 

values and Neutrophil Lymphocyte Index on hospital admission in COVID 19 patients at 

high altitude, in Hospital III EsSalud - Puno 2020-2021. Methodology: A non-

experimental, cross-sectional, descriptive and correlational design study was conducted, 

in which 116 patients were evaluated in which descriptive statistics were determined and 

Spearman or Pearson Coefficients were applied, according to the normality test. Results: 

On hospital admission, the average SpO2 value was 80.64% ± 5.079. In turn, 31.9% of 

patients presented mild hypoxemia, followed by 30.2% of patients with normal SpO2 

values. On the other hand, an average INL value of 7.036 ± 5.37 was found and 74.1% 

presented INL values greater than 3. In the correlation analysis between SpO2 and INL, 

a moderate (-0.463) and significant (p=0.26) negative correlation was found in older 

adults and a very weak (-0.124) and significant (p= 0, 038) in COVID 19 patients with 

previous illness time greater than one week prior to hospital admission. Conclusion: At 

hospital admission, SpO2 and INL values showed only a moderate significant negative 

correlation in older adults and a very weak significant negative correlation in patients 

with sick time greater than one week. In other words, only a trend of decreasing SpO2 

values associated with increasing INL values at hospital admission was statistically 

significant in these two groups of patients. 

Keywords: COVID 19, SARS-CoV-2, Oxygen Saturation, Neutrophil 

Lymphocyte Index, Altitude.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El SARS-Cov-2 sigue evolucionando, según refiere la Organización Mundial de 

la Salud (OMS); a su vez que alerta de posibles réplicas futuras de la enfermedad causada 

por este virus (COVID 19) (1). Esta organización estima que entre el 1 de enero de 2020 

al 31 de diciembre de 2021, una cifra aproximada de 14,9 millones de personas fallecieron 

por causa de esta pandemia (2). En Perú, la COVID 19 ha ocasionado aproximadamente 

221 480 fallecidos, y una tasa de letalidad de 4,90%. Por otro lado, mientras que en la 

región Puno se registraron 4868 defunciones confirmadas COVID-19, y una letalidad de 

6,18%(3).  

La COVID 19 presenta un amplio espectro clínico, que puede ir desde un cuadro 

respiratorio leve, neumonía o “Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda” (SDRA) que 

puede evolucionar rápidamente a un Síndrome de Disfunción Multiorgánica (SDMO). En 

este sentido progresa por 3 etapas,  Etapa I (leve) de Infección temprana que se asocia a 

se asocia a linfopenia y neutrofilia y SpO2 ≥95%, una Etapa II (moderada) de Afectación 

Pulmonar en la que se acentúa la  linfopenia con elevación o no de los reactantes de fase 

aguda y SpO2≤ 94% ó sin hipoxemia (a partir de esta etapa se evaluaba la admisión 

hospitalaria) la Etapa III (grave) de Hiperinflamación (4)  que cursa con elevación de los 

valores de “Proteína C Reactiva”, ferritina, dímero D y disminución de Linfocitos T 

auxiliares, supresores y reguladores y SpO2 <= 90% (4,5) y el desarrollo  de Caso crítico 

en pacientes con requerimiento de ventilación mecánica (5). El incremento de los valores 

del INL, condicionado por la acentuación de la neutrofilia y linfopenia, se ha asociado a  
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mal pronóstico y mortalidad en COVID 19 (6–8), utilidad que había mostrado con 

anterioridad en diversas enfermedades(9,10).  

Por lo expuesto, la disminución de los valores de SpO2 y el incremento de las 

cifras de INL en teoría, serían dos eventos concomitantes en los pacientes COVID 19. 

Sin embargo, esta asociación aún no se ha dilucidado, a su vez que tanto los valores de 

SpO2 como de INL podrían ser modificados por condiciones propias de esta enfermedad, 

así como por las características clínico epidemiológicas de la población, afectando su 

fiabilidad. 

Por otro lado, diversas sociedades, han recomendado que el uso de la 

pulsioximetría se debe reservar, para el monitoreo de pacientes COVID-19 sin necesidad 

de admisión hospitalario, quienes no desarrollen fases severas de esta patología y con 

valores de SpO2 por encima del 90% (11) en población a nivel del mar, sin embargo, en 

poblaciones residentes en altitud se presentaron valores de SpO2 menores a 90%. 

1.2.  JUSTIFICACIÓN 

El uso de la pulsioximetría es amplio en la práctica médica cotidiana, y tuvo un 

papel fundamental que tuvo en la decisión clínica respecto a los pacientes COVID 19, a 

pesar de que los parámetros que se utilizaron presentaban limitaciones poblacionales en 

su desarrollo, sin embargo sirvieron de ayuda en el diagnóstico (12). Además, en la 

interpretación de los valores del hemograma, se utilizaron parámetros establecidos a nivel 

del mar. Por lo que en el presente estudio, se realizará una descripción de los valores de 

SpO2 e INL que presentaron los pacientes COVID 19, que servirá para comprender mejor 

como la hipoxia ambiental y las alteraciones hematológicas interaccionan en pacientes 

con COVID-19 en altitudes geográficas elevadas. 
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 Además, al correlacionar los valores de SpO2 y las cifras de INL, en población 

de altura, se analizará si la disminución de los valores de SpO2 y el incremento de las 

cifras de INL, se manifiesta para valores de SpO2 menores a 90%, como los que 

presentaron los pacientes COVID 19 en la región Puno. Los resultados que se obtengan, 

permitirán contextualizar el manejo de los pacientes en estas condiciones geográficas para 

la toma de decisiones, para afrontar futuras pandemias. 

La COVID 19 puede alterar los niveles de Saturación de Oxígeno, y valores 

hematológicos, por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

1.3.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.3.1.  Pregunta general  

¿Cuál es el grado de correlación entre los valores de saturación de oxígeno 

e índice Neutrófilos Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 

19 a gran altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021? 

1.4.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1.  Objetivo general 

Determinar el grado de correlación entre los valores de saturación de 

oxígeno e Índice Neutrófilos Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes 

COVID 19 a gran altitud, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021. 

1.4.2.  Objetivos específicos 

• Describir los valores de saturación de oxígeno en la admisión hospitalaria en 

pacientes COVID 19 a gran altitud, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-

2021.  
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• Identificar los valores de INL que presentaron en la admisión hospitalaria los 

pacientes COVID 19 a gran altitud, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-

2021. 

1.5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Existe fuerte grado de correlación negativa, entre los valores de saturación de 

oxígeno e índice Neutrófilos Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 

19 a gran altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021.  
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1.  ANTECEDENTES 

La COVID 19 como proceso viral, presenta una historia natural caracterizada por 

un aumento en el número de neutrófilos y sus formas inmaduras frente a la disminución 

de los linfocitos, guardando similitud a procesos crónicos (13–15).  El “Índice Neutrófilos 

Linfocitos” (INL), calculado a partir de un hemograma, obteniendo el cociente del total 

de neutrófilos sobre el total de linfocitos(8); constituye un indicador del estado 

inflamatorio de un paciente, factor de riesgo de mortalidad en COVID 19 y posee valor 

pronóstico en enfermedades cardiovasculares con disfunción endotelial sistémica y 

neoplásicas (8,13–16). Se ha identificado un valor INL elevado, como factor 

independiente de pronóstico desfavorable en la enfermedad por COVID 19 con una 

especificidad en 63.6% y una sensibilidad en 88% (8). En la Etapa II, moderada o de 

neumonía por COVID 19, la linfopenia se acentúa y la afectación pulmonar, que afecta 

la difusión alveolar de oxígeno hacia la sangre y su transporte por la hemoglobina (Hb), 

ocasionando hipoxemia y que se evidencia en la disminución de los valores de saturación 

de oxígeno (SpO2) por pulsioximetría (17). 

Según la literatura, se valoró el manejo hospitalario de la COVID 19, 

fundamentada en valores de Saturación de Oxígeno (SpO2) y datos clínicos (5). En la 

siguiente revisión se abordarán los antecedentes internacionales, nacionales y locales, que 

refuerce la evidencia acerca de los valores de INL, considerados como factores asociados 

a mal pronóstico en COVID 19, y a su vez, la revisión de estudios acerca de la medición 

de SpO2 en pacientes COVID 19 y los factores que pudieran alterar dicha medición en 
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zonas de altitud geográfica, de esta manera evidenciar si la severidad de la COVID 19 

según los valores de SpO2, se correlacionan con los valores de INL. 

2.1.1.  Índice Neutrófilos Linfocitos (INL) 

2.1.1.1. Nivel Internacional  

Liu J, Liu Y, Xiang P, et al. 2020. “Índice Neutrófilos Linfocitos 

(INL) como predictor en etapas tempranas de enfermedad crítica por 

COVID 19”, desarrollado en China, se propusieron evaluar si el Índice 

Neutrófilos Linfocitos (INL) podría ser un predictor potencial para el 

desarrollo de enfermedad crítica por COVID 19, aplicaron un estudio 

prospectivo por cohortes, en el que se incluyeron 61 participantes en el 

grupo de estudio y 54 en el de validación, los datos se tomaron al ingreso 

de los pacientes, y se realizó el seguimiento hasta el desarrollo de la 

enfermedad grave. Se obtuvieron como resultados que el INL fue el factor 

preponderante para pronosticar enfermedad crítica en pacientes 

COVID19, seguido de la edad. En el grupo etario ≥ 50 años y con INL < 

3,13, desarrollaron enfermedad crítica en 9,1%, mientras que para 

pacientes con ≥ 50 años e INL ≥ 3,13 la enfermedad crítica se presentó en 

el 50%. Finalmente, se concluyó que el INL es un factor predictivo en 

etapa temprana para el desarrollo de enfermedad crítica en pacientes 

infectados con COVID-19 (6). 

Velez J. 2022. “Predicción  de la mortalidad con marcadores 

inmunológicos – inflamatorios y hematológicos en pacientes críticos con 

COVID 19 que habitan en la elevada altitud”, realizado en Ecuador,  

evaluó la capacidad predictiva de fallecimiento a partir de características 
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hematológicas e inmunológicas-inflamatorias de pacientes con COVID 19 

crítico, a 2850 msnm. Se planteó un estudio retrospectivo, de análisis de 

223 individuos con COVID 19 severo con necesidad ventilación mecánica, 

obteniendo como resultados, 11 pg/ml, 781 U/L, 22 y 14 como puntos de 

corte para IL-6 a las 24 h, LDH a las 48 h, INL a las 24 h y 72 h, 

respectivamente. Concluyeron,  que los valores de INL, Interleucina 6 y 

LDH tienen capacidad predictiva de fallecimiento a los 28 días, además 

resaltan la utilidad de INL y la LDH por su costo bajo y disponibilidad 

(18). 

Yang AP, Liu JP, et al. 2020. “Rol diagnóstico y predictivo de INL, 

d-INL y IPL en pacientes con COVID-19”, realizado en China, se 

propusieron determinar  el efecto del sexo, edad, PCR, recuento de 

leucocitos, INL, d-INL, IPL y comorbilidades en la evolución de la 

neumonía en pacientes COVID 19, para ello plantearon una investigación 

retrospectiva, en la que se analizaron datos de 93 participantes con 

COVID-19 confirmado por laboratorio, se obtuvo que valores de INL 

superiores a 3,3 y mayor edad  son factores con independencia para un 

resultado clínico de COVID-19 desfavorable, el INL una especificidad de 

63,6 % y una sensibilidad de 88 %. Se concluyó que valore s elevados de 

edad e INL pueden considerarse marcadores independientes para un pobre 

pronóstico de la COVID 19 (8). 

Fu J, Kong J, Wang W,et al. 2020. “Implicación clínica de la 

dinámica del Índice Neutrófilos Linfocitos y el dímero D en COVID-19: 

un estudio retrospectivo en Suzhou, China”, desarrollaron en China, en el 
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que describieron los datos clínicos de casos COVID-19, aplicaron un 

modelo retrospectivo, en el que incluyeron 75 pacientes adultos con 

diagnóstico de COVID-19 confirmado, asignándolos en dos grupos 

COVID-19 leve/moderado y grave, en los que se recopilaron y se 

contrastaron analíticas de laboratorio; encontrándose un valor de INL de 

2.3 (0.6-16.0) y Dímero D de 12%. El valor de INL  en los días 1, 4 y 14 

(P < 0,01) de hospitalización distinguió casos severos de COVID 19 del 

grupo leve/moderado, al igual que el dímero D los días 1, 7 y 14 (P < 0,05), 

concluyendo así que los valores de INL  y dímero D pueden diferenciar 

casos graves de COVID-19 de casos leves/moderados en los días 

siguientes después de la admisión (19).  

Basbus, L., Lapidus M. et al, 2020. “Índice neutrófilo linfocito 

como factor pronóstico de COVID 19”, realizado en Argentina, analizaron 

la relación entre un valor de INL mayor o igual 3 y desarrollar cuadros 

severos de la enfermedad en pacientes que se hospitalizaron. Para ello, 

aplicaron un estudio retrospectivo, que incluyó 131 pacientes COVID 19 

confirmado por RT PCR, para luego dividirlos en dos grupos, según INL 

≥ 3 o < 3, se obtuvo como resultados que 21 pacientes cumplieron los 

criterios para COVID19 grave, de ellos, el 81% (18 pacientes) y el 33% (3 

pacientes), presentaron INL ≥ 3. Se evidenció mortalidad en el 7% de la 

cohorte, en 7 participantes de ellos, se observó un INL ≥ 3 (p = 0.03) 

Además INL evidenció mayor sensibilidad frente a PCR y Dímero D. En 

conclusión, el INL se perfilaría como un marcador predictivo temprano en 

COVID 19 (7). 
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Seyit M, Avci E, et al. 2020. “Neutrophil to lymphocyte ratio, 

lymphocyte to monocyte ratio and platelet to lymphocyte ratio to predict 

the severity of COVID-19”. Realizado en Turquía. Objetivo: Investigar y 

contrastar el impacto pronóstico de la Proteína C reactiva (PCR), recuento 

de leucocitos, Índice Neutrófilo Linfocitos (INL), Índice Plaqueta 

Linfocitos (IPL), “Ancho de distribución de glóbulos rojos” (ADE) en 

COVID-19 confirmado y los punto de corte óptimos. Metodología: 

Estudio retrospectivo, que incluyó 233 pacientes, se halló que el INL tuvo 

un valor de AUC de 0,615 (0,532-0,699) con un intervalo de confianza del 

95%, y 1.81 como punto de corte óptimo,  con 70% de sensibilidad y 46% 

de especificidad, se concluyó en que el INL se encuentra incrementado en 

la COVID-19, pero se requieren más investigaciones para evaluar puntos 

de corte óptimo (20)). 

Carreras M, Dasque C, et al. 2021, “Importancia del índice 

neutrófilos Linfocitos en su asociación con mortalidad en pacientes con 

COVID 19: Experiencia en un Centro de salud en Argentina”, desarrollado 

en Argentina, estimaron la relación entre INL mayor a 3 y el evento de 

fallecer en pacientes hospitalizados con COVID 19, diseñaron un estudio 

retrospectivo y transversal, conformado por 711 pacientes COVID 19 

divididos en un primer grupo con valores de INL menores a 3 y el segudno 

con valores de INL mayores a 3, valor que se calculó al ingreso en la sala 

general. Así,  se obtuvo una asociación entre INL > 3 y mortalidad aunque 

no hubo una fuerte correlación, se observó que cuanto mayor es el INL, 

mayor es el número de días de internamiento y más alto el puntaje de 
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NEWS2 al séptimo día, concluyéndose que el cuanto mayor es el valor de 

INL, se asoció con mortalidad (21). 

2.1.1.2.  Nivel Nacional  

Rojo C. 2022. “Valor predictivo del Ratio Neutrófilo/ Linfocito, 

ratio plaqueta/ linfocito y volumen plaquetario medio sobre la mortalidad 

de pacientes COVID 19 atendidos en el Hospital Cayetano Heredia”, 

realizado en Lima-Perú, que evaluó el perfil pronóstico del “Índice 

neutrófilos linfocitos”, el “Índice plaqueta linfocito” y el “Volumen 

plaquetario medio” en  el fallecimiento de pacientes infectados por 

SARSCoV-2, a partir del análisis de la base de datos del proyecto SIDISI 

202329, que fue un estudio observacional y analítico, de cohorte 

prospectivo, que reclutó 100 pacientes, obteniendo como resultados, que 

los valores de amplitud de distribución eritrocitaria (ADE) y el Índice 

Neutrófilos Linfocitos (INL) fueron más altos en el grupo de fallecidos 

frente al de sobrevivientes, además el INL obtuvo el mejor área bajo la 

curva (AUC) en el modelo ajustado, con un valor de 0.945 [0.88-1.00], en 

este estudio, el punto de corte de INL fue de 8.91. Finalmente, se concluyó 

que el INL tiene poder capacidad pronóstica en determinar el fallecimiento 

de pacientes COVID-19(22). 

Fuentes R. 2021. “Perfil clínico de pacientes con COVID-19 no 

crítico hospitalizados en un hospital de referencia de Arequipa”, 

desarrollado en Arequipa-Perú, se determinó las características clínicas de 

pacientes COVID-19 no críticos hospitalizados, aplicando un modelo 

transversal y retrospectivo, se evaluó a 37 pacientes con diagnóstico de 
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COVID19 no crítico hospitalizados, obteniendo como comorbilidades 

preponderantes hipertensión arterial en 24.3%, mientras que el 18.9% de 

participantes presentaron diabetes mellitus tipo 2, por otro lado, se 

evidenció en 27% de la población leucocitosis, en 27% neutrofilia, en 27% 

linfopenia,  en el 29,7% trombocitosis, en 40,5% hiperglicemia, en 94.6% 

PCR elevado y en 51.4% INR elevado, se concluyó que las características 

en pacientes no críticos, difieren de las características descritas en 

pacientes que desarrollan niveles severos de la enfermedad (23). 

Tarazona G. 2022. “Alteración de biomarcadores en pacientes 

ambulatorios con COVID 19 en una institución de salud privada durante 

el 2020 – 2021” planteado en Lima- Perú, en el que se determinó la 

variación en los biomarcadores de pacientes de manejo ambulatorio de la 

COVID-19, para ello se planteó un estudio transversal, descriptivo y , 

observacional, que incluyó 144 reportes laboratoriales, de 125 pacientes 

COVID 19, como resultados, se encontraron cifras bajas de linfocitos (en 

50%), en 63,9% de la población, neutrófilos segmentados elevados  y  

eosinófilos bajos en 92.6% de participantes. Conclusiones: 

Mayoritariamente, se presentaron linfopenia, neutrofilia y eosinopenia, el 

sexo masculino presentó mayor linfopenia y neutrofilia en comparación 

con las mujeres.  Los pacientes con 60 años presentaron niveles más altos 

de Dímero D (24). 

Alberti S. 2022. “Biomarcadores y factores de riesgo asociados a 

severidad moderada comparados con los de severidad leve en diagnósticos 

de COVID-19 de pacientes del policlínico Gamma Médica durante junio-
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noviembre del 2020”, desarrollado en  Lima-Perú, estudió los factores y 

biomarcadores asociados a  individuos COVID-19  leve y moderado, 

desarrolló un estudio cuantitativo y descriptivo, incluyendo a 372 

pacientes, como resultados, se encontró valores de linfocitos bajos y altos 

de neutrófilos en pacientes con edad mayor o igual a 60 años. Se concluyó, 

que pacientes con 60 años a más, recuentos linfocitarios bajos y de 

neutrófilos altos,  con valores altos de Dímero D y PCR y Dímero D, 

servirían para identificar al paciente COVID 19 moderado (25).  

Escobar B. 2022. “Variación del índice neutrófilo linfocito en 

pacientes con apendicitis aguda complicada y no complicada en el 

Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021”, desarrollado en Cusco – Perú, 

determinó la asociación entre INL frente a apendicitis aguda complicada y 

no complicada, a partir de un estudio observacional, analítico, transversal 

en el que se seleccionaron 100 casos en cada grupo, se obtuvieron como 

resultados que en casos no complicados, el promedio de INL fue de 8.92 

± 4.98 y mientras que en apendicitis complicada se encontró un promedio 

de 15.58 ± 5.00 con un nivel de confianza al 95%, se concluyó que se 

encontró una diferencia estadística y clínica, en la asociación estadística 

de  INL a apendicitis complicada y no complicada (9). 

Diaz A. 2022. “Relación entre el Índice Neutrófilo- Linfocito y 

apendicitis aguda complicada en pacientes atendidos en una clínica 

privada en Arequipa en el ámbito del estado de emergencia por COVID-

19 en el periodo 2020 – 2021”, desarrollado en Arequipa- Perú, en el que 

se planteó analizar la asociación entre INL y presentación de apendicitis 
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aguda complicada y no complicada, para lo que se desarrolló un modelo 

descriptivo y transversal,  que contó con 116 pacientes, evidenciando que 

el 64(55.17%) de los pacientes estudiados eran complicados, por otro lado, 

el estadío de apéndice congestiva fue el más frecuente y el 67,24% 

presentó INL ≥ 7 estos valores se presentaron en el 67.95% de cuadros 

complicados. Al concluir, se sostuvo una relación significativa entre los 

valores de INL y la forma de presentación de la apendicitis (10). 

2.1.1.3. Nivel Regional 

Alvarez L. 2020. “Valor predictivo del índice 

Neutrófilos/linfocitos y riesgo de mortalidad en pacientes COVID 19 del 

Hospital III EsSalud Puno 2020” desarrollado en Puno-Perú, se evaluó el 

valor predictivo de mortalidad del Índice Neutrófilos Linfocitos , se 

desarrolló un estudio no experimental, descriptivo, correlacional, 

transversal, que incluyó la revisión de registros clínicos de 385 pacientes 

hospitalizados por COVID-19, obteniendo entre los pacientes fallecidos 

una edad promedio de 61,9 años, la mayoría fueron varones; el 58,7% 

presentaba factores considerados de riesgo, en los pacientes que 

fallecieron con mayor frecuencia se presentaron el ser mayor de 60 años, 

diabetes mellitus tipo 2 en 12,6% y obesidad en 7.4%. Se evidenció que 

cifras de INL mayores o iguales a 3,38 se asociaron a mortalidad en 

pacientes COVID-19,  asumiéndose este valor como valor de cohorte, con 

96,3% y 98% como sensibilidad y la especificidad, respectivamente, 

concluyendo que el “Índice neutrófilos linfocitos evidenció valor 

pronóstico para mortalidad en pacientes con COVID-19” (26). 
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2.1.2. Saturación de Oxígeno (SpO2) 

2.1.2.1. Nivel Internacional  

Okuhama A, Ishikane M, et al.2021.”Hallazgos clínicos y 

radiológicos de hipoxia silenciosa entre pacientes con COVID 19”, 

realizado en Japón, describió los hallazgos clínicos y radiológicos de los 

pacientes COVID-19 con “hipoxia  silenciosa”, para tal fin , se planteó un 

estudio retrospectivo de cohorte, que incluyó 270 pacientes, 8 pacientes 

cumplieron con los criterios de "hipoxia silenciosa”; se obtuvo 61 años 

como mediana de la edad (rango intercuartílico [RIC]: 48,8-72,3), y cinco 

(62,5%) eran hombres, además, todos los pacientes tenían consolidación 

en la TC y mostró una puntuación de gravedad de TC COVID-19 de 

moderada a alta (mediana: 13,5, IQR: 10,8–15,3), dos pacientes (25,0%) 

fueron intubados y un paciente (12,5%) se sometió a oxigenación por 

membrana extracorpórea. Finalmente se concluyó que, ante la evidencia 

que los pacientes COVID-19 con “hipoxia silenciosa” pueden desarrollar 

una enfermedad grave, la monitorización estrecha y precisa de los 

pacientes mediante gasometría arterial y oximetría de pulso es necesaria 

(27). 

Harland N, Greaves J, Fuller E. 2021. “El impacto de las 

puntuaciones variables de pulsioximetría y "normales bajas" en los 

servicios y decisiones clínicas de Oximetry@Home: ¿variables de 

confusión?”, realizado en Reino Unido, se analizaron múltiples factores 

que afectan las lecturas de pulsioximetría, ocasionando que personas con 

porcentaje normal de SpO2, tengan puntajes “normales bajos”, abordaron 
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la problemática mediante un artículo de discusión, luego de la consulta 

bibliográfica se consideró el valor de normalidad de SpO2 en el rango de 

95%–99%, sin embargo hasta el 11.5 % de las personas pudieran tener 

SpO2 del 95% o menos “normal baja”, lo que podría explicarse por 

infradiagnóstico de afecciones respiratorias (EPOC), variabilidad del 

instrumento de medición, la posición en decúbito y sedente en la que se 

mide, la edad, la obesidad, temperatura de extremidades, ansiedad, el 

período de descanso previo a la medida de pulsioximetría. Debido a que el 

algoritmo de Oximetry@Home, sugiere que aquellos cuya SpO2 cae a 

93% - 94%,  deben ser considerados para hospitalización, se recomienda 

la realización de 3 mediciones antes de la toma de decisiones clínicas (28). 

Alboksmaty A, Beaney T, et al. 2022. “Eficacia y seguridad de la 

oximetría de pulso en la monitorización remota de pacientes con COVID-

19: una revisión sistemática. 2022”, en la que recogieron evidencia para 

evaluar la efectividad y seguridad de la oximetría de pulso en el monitoreo 

remoto de pacientes (MRP) de pacientes en el hogar, con COVID-19. Se 

emprendió la recolección en cinco bases de datos (MEDLINE, Embase, 

Global Health, medRxiv y bioRxiv), como resultado, se consideraron 561 

estudios, 13 de ellos se incluyeron en nuestra síntesis narrativa, con un 

total de 2908 participantes, se encontró que la SpO2 en reposo menor a 

92% podría considerarse como el valor mínimo para acudir por atención 

presencial, que mejoraría el resultado costo – utilidad, y reduciría en casi 

50% las readmisiones hospitalarias. Finalmente, concluyeron que en 

pacientes COVID 19 a ser monitoreados en el hogar, deben de realizarse 

medidas en reposo, y en postesfuerzo, además el valor de SpO2 del 92% 
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debe considerarse como umbral mínimo para la atención presencial, 

además recomiendan la estandarización del método de automedición de 

SpO2, con la inclusión del reposo de 5-10 min previos a la toma, entre 

otros, para mediciones más precisas(29). 

Wangbin X, Chunming L, et al. 2021. “Comparación de la 

saturación de oxígeno del pulso/fracción de oxígeno inhalado y la presión 

parcial arterial de oxígeno/fracción de oxígeno inhalado en la evaluación 

de la oxigenación en personas con síndrome de dificultad respiratoria 

aguda en diferentes altitudes en la provincia de Yunnan”, el estudio tuvo 

como objetivo investigar y evaluar si se puede utilizar el cociente 

SpO2/FiO2, como reemplazo del cociente PaO2/FiO2, para evaluar la 

oxigenación en la dificultad respiratoria aguda (SDRA), diseñaron un 

estudio experimental, se incluyeron personas  con SDRA en diferentes 

altitudes en la provincia de Yunnan,  divididos en 3 grupos según altitud 

geográfica, grupo 1 (1800 msnm Aprox) , grupo 2 (aprox 3200 m) y el 

grupo 3, (aprox 2200 m), como resultado se evidenció una fuerte relación 

entre SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a diferentes altitudes, además de demostrar 

que le cociente  SpO2/FiO2 también es útil en la evaluación de la 

oxigenación (30). 

Catoire P. Tellier E, et al.2021.“Valoración del cociente 

SpO2/FiO2 como herramienta de cribado de hipoxemia en urgencias” , en 

Francia , se planteó como objetivo, el evaluar el rendimiento del cociente 

SpO2/FiO2 para predecir hipoxemia leve PaO2/FiO2 superior a 

400mmHg, o moderada PaO2/FiO2 inferior a 300mmHg entre los 
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pacientes ingresados al servicio de urgencias durante el brote de SARS-

CoV-2, se trató de un estudio observacional, retrospectivo por cohortes,  

se incluyeron 430 muestras de sangre de 395 pacientes y se evaluó el 

rendimiento del cociente SpO2/FiO2 para la predicción de PaO2/FiO2 en 

300 y 400 mmHg en subgrupos positivos y negativos de COVID-19, se 

obtuvo como resultado que el área bajo las curvas ROC del cociente 

SpO2/FiO2 fue de 0,918 (IC 95% 0,885-0,950) y 0,901 (IC 95% 0,872-

0,930) para umbrales de PaO2/FiO2 de 300 y 400 mmHg, 

respectivamente, no encontrándose  diferencias significativas entre los 

subgrupos. Finalmente, se concluyó que la relación SpO2/FiO2 puede ser 

una herramienta confiable para la detección de hipoxemia entre los 

pacientes ingresados en el servicio de urgencias, particularmente 

identificaría pacientes de manejo ambulatorio y aquellos que requieren 

ingreso a UCI durante el brote de SARS-CoV-2(31). 

2.1.2.2. Nivel Nacional  

Mejía F., Medina C. et al. 2020. “Características clínicas y factores 

asociados a mortalidad en pacientes adultos hospitalizados por COVID-19 

en un hospital público de Lima, Perú”,  desarrollado en Lima- Perú, se 

propuso valorar las características clínicas, demográficas, laboratoriales, 

de imagen, de terapéutica y los desenlaces de pacientes COVID-19 

hospitalizados; además analizar los factores predictores de mortalidad, se 

aplicó un modelo retrospectivo con una revisión de 369 registros clínicos, 

se halló una mortalidad intrahospitalaria de 49.59%, además, el valor de 

SpO2 tomada a la admisión hospitalaria era menor en el grupo de 
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fallecidos respecto a los sobrevivientes, la cual se mantuvo por grupo 

etarios, los pacientes con 60 años o más presentaron 1.9 veces mayor 

asociación a mortalidad. El análisis bivariado, mostró que la SpO2 <90%, 

se asociaba a riesgo de muerte en 1.93 veces a 9.13 veces más. Finalmente, 

el estudio evidenció que la presencia de hipoxemia inicial y  edad mayor a 

60 años, se consideran son factores asociados a mortalidad 

intrahospitalaria, de manera independiente (32). 

Gutierrez D, Obando G, et al. 2022.“Uso de pulsioxímetro 

comercial para el  diagnóstico temprano del COVID-19 en casa”, buscaron 

estudiar el uso del pulsioxímetro de uso personal para la detección 

temprana de afectación pulmonar por COVID 19,en el estudio se siguieron 

las directrices Cochrane y PRISMA DTA para revisiones sistemáticas, y 

Endnote para la revisión de artículos indexados en bases WOS y Scopus, 

1069 artículos fueron identificados inicialmente, 21 de ellos cumplieron 

los criterios de selección. Se obtuvo como resultados que de los artículos 

revisados, el 83,34 % proponen el uso del pulsioxímetro para el 

diagnóstico inicial de la función pulmonar del paciente, mientras que el 

16,66 % se muestran neutrales, concluyendo que el uso del pulsioxímetro 

comercial es importante en el diagnóstico y seguimiento de la oxigenación 

del paciente COVID-19 en el hogar (33). 

Ayala V. 2022, “Evolución de factores de riesgo para mortalidad 

por COVID 19 durante las dos olas pandémicas en adultos hospitalizados 

en la Clínica Internacional – Lima”, realizado en Lima- Perú, se planteó 

como objetivo valorar los factores de riesgo asociados a mortalidad por 
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COVID-19 y su evolución durante la primera y segunda olas pandémica, 

para lo cual desarrolló un estudio descriptivo, a través de la revisión de 

registros clínicos digitales, se incluyeron 263 pacientes en la primera ola y 

235 en la segunda. Se obtuvo la obesidad, hipertensión y diabetes mellitus 

asociados a mortalidad en ambas olas. En la primera y segunda ola 

pandémica, la mortalidad fue de 7.7% y 6% respectivamente, además en 

pacientes fallecidos, se encontraron medianas mayores y con significancia 

estadística en la edad, el cociente SatO/fiO, LDH y PSI en ambas olas, por 

otro lado, en pacientes que requirieron de UCI, se encontraron medianas 

estadísticamente significativas de SatO, SatO/FiO, polimorfonucleares, 

LDH, RNL, PSI y NEWS2 tanto en primera como segunda ola, se 

concluyó finalmente que en ambas olas pandémicas por COVID 19, los 

factores de riesgo se mantuvieron constantes (34). 

2.1.2.3.  Nivel Regional 

No se encontraron publicaciones sobre SpO2 en la región Puno. 
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2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. SARS- CoV-2 

2.2.1.1. Estructura  

El SARS-Cov-2 constituye un virus ARN, caracterizado por una 

partícula vírica esférica, con un diámetro de 60 a 160nm (35,36) 

perteneciente a la familia Coronaviridae, subfamilia Coronavirinae (36) y 

género betacoronavirus (37). La apariencia del virión de una corona solar, 

es definido por proteínas espigas o “Spikes” de 8 a 12nm, su estructura, 

consta de una nucleocápside que brinda protección al genoma y una 

envoltura externa (35).  

El genoma viral, se constituye de ARN en una hebra no segmentada 

y aproximadamente 30.000 pares de nucleótidos (37); que codifica 16 

proteínas no estructurales (NSP)  (que a su vez formarán la transcriptasa 

replicasa viral)(38) además de cinco proteínas estructurales (35,36): En la 

nucleocápside, la proteína N y las demás son proteínas estructurales de la 

envoltura, proteína “Spike” (S), “proteína de membrana” (M) y la 

“proteína de la envoltura” (E) (35–37) ; además un subconjunto de 

betaconoronavirus codifica la proteína accesoria  hemaglutinina esterasa 

(HE) (35,36) entre otras. 
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Figura 1. 

Estructura de la partícula vírica SARS- CoV-2 

 

Fuente: Pastrian G. 2020. Bases Genéticas y Moleculares del COVID-19 (SARS-CoV-

2). Mecanismos de Patogénesis y de Respuesta Inmune (35). 

2.2.1.2. Ingreso a la célula huésped 

Se inicia con la unión entre el virus, mediante la  “Proteína S” y el 

“Receptor de la enzima convertidora de la angiotensina 2” (ACE2), 

expresado principalmente en los neumocitos tipo 2 (39) y macrófagos 

alveolares del pulmón (38)  la lengua, corazón, riñón, estómago, vejiga, 

esófago e intestino (35,36)endotelio vascular y cerebro (39). 

El complejo Proteína S – ACE 2, por acción de la “Proteasa 

transmembrana tipo 2” (TMPRSS2), conduce a la activación de la 

“proteína S” así como a la escisión de ACE-2  (40,41) ocurriendo la fusión 

entre las membranas y endocitosis, que permite el ingreso viral a la célula 

diana (42). Por lo que para que SARS-CoV-2 ingrese en la célula, se 

requiere  simultáneamente de ACE-2 y TMPRSS2 (43). 
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Figura 2.  

Ingreso de SARS-CoV-2 a la célula huésped 

 
Fuente: Rabi F, Al Zoubi M, et al.2020. SARS-CoV-2 y enfermedad por coronavirus 

2019: lo que sabemos hasta ahora. Patógenos (44). 

2.2.1.3. Replicación del ARN de SARS-CoV-2 

Una vez completada la primera fase, la nucleocápside viral libera 

el ARN viral, a través de “ORF1a” y “ORF1ab”, que consecuentemente 

producirán 16 “Proteínas no estructurales” (nsps), que luego forman el 

“Complejo transcriptasa y replicasa” (RTC) el cual sintetiza el material 
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genómico viral (ARN) y codifican para las proteínas estructurales 

principales y accesorias (42). 

2.2.1.4. Salida de la célula huésped 

Para formar la nucleocápside, la  “proteína N” se asocia al nuevo 

ARN sintetizado, mientras que las S, M, E y las accesorias, completan su 

formación en el Aparato de Golgi y el Retículo Endoplasmático, el primer 

organelo junto a la nucleocápside producen nuevos viriones, que en forma 

de vesículas se unen por fusión a la membrana de la célula para ser 

liberados por exocitosis (35,39). 

Figura 3.  

Replicación y salida de SARS-CoV-2 

 
Fuente: Pastrian G. 2020. Bases Genéticas y Moleculares del COVID-19 (SARS-CoV-

2). Mecanismos de Patogénesis y de Respuesta Inmune (35) .  
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2.2.2. Respuesta inmune frente a SARS CoV-2 

La transmisión de la infección, se da principalmente por  mecanismo 

inhalatorio de gotas pequeñas que contienen al virus, las mismas que ingresan por 

la vía respiratoria alta, estimulando el sistema inmune, para luego progresar a las 

vías respiratorias bajas donde se replicará y desencadenará la enfermedad en grado 

variable (38).  

El grado de gravedad presentada por los enfermos de la COVID-19 se da 

a consecuencia de la infección por el virus, pero además está influenciada por las 

comorbilidades y al envejecimiento del sistema inmune y la diversa respuesta del 

sistema inmune de cada individuo (38). 

2.2.2.1. Respuesta Inmune Innata 

El inicio de la infección se da con la unión de la proteína (S) al 

receptor ACE2 EN las células epiteliales de la vía respiratoria, neumocitos 

tipo 2, macrófagos alveolares y células endoteliales (38),  replicándose en 

las mismas, ocasionando  rotura celular con amplificación de la infección 

viral, liberación de “Patrones moleculares asociados a patógenos”  

(PAMP´s) y la generación de “Patrones moleculares asociados a daño” 

(DAMP´s) reconocidas por macrófagos alveolares, mastocitos, células 

dendríticas, natural killer (NK), el complemento y anticuerpos naturales 

(38). 

Los macrófagos alveolares, se activan por la presencia viral o de 

células adyacentes infectadas. Luego de la unión de la partícula viral a  su 

membrana, se forma un endosoma  que permite el ingreso del mismo, su 
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material genético ARN y los  PAMPs (38), que luego son detectados por 

los “Receptores de reconocimiento de patrones” (PRRs), tipo Toll (TLR), 

como TLR3, TLR7, TLR8 y TLR9 (45,46) que llevan a la activación del  

factor nuclear kappa B (NFkB) con la formación de NLPR3-inflamasoma, 

además de la secreción de IL-33, IL-1β e IL-18  además de la producción 

de proteínas que llevarán a la célula a piroptosis, que conlleva a la 

liberación de DAMP como ATP, ADN y HMGB-1(38). También se 

estimula la expresión del “Factor de necrosis tumoral” (TNF-α), las 

interleucinas 1, 6 y 12 además de quimioquinas e interferón tipo I (INF-a 

e INF-b), aumentando la permeabilidad vascular,  y como consecuencia la 

rápida extravasación de monocitos y su diferenciación hacia diversas 

células para contener al virus y amplificar la inflamación (45–47). Sin 

embargo, en un 20% de pacientes desarrolla COVID 19 grave o crítico 

asociado a  un estado hiperinflamatorio o “Tormenta de Citocinas”, 

identificándose la IL-6 muy incrementada y asociándose al Síndrome de 

activación macrofágica (MAS), provocando una masiva migración de 

células inflamatorias al tejido pulmonar, edema pulmonar, síndrome de 

Distrés Respiratorio (SDRA), fallo multiorgánico y muerte(38). 

En el caso de los Monocitos, el aumento de las células en esta 

población está directamente relacionada a la gravedad de los pacientes. Se 

han descrito tres subpoblaciones de monocitos circulantes: clásicos, 

intermedios (predominantes en pacientes graves y críticos) y no clásicos 

(38). 
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Respecto a los Neutrófilos estos se extravasan a través del 

endotelio inflamado (38) y forman las denominadas trampas extracelulares  

de neutrófilos (NET) en un estado de “netosis”, donde se acumulan las 

denominadas “Especies reactivas de oxígeno intracelular” (ROS), siendo 

responsables del daño endotelial, trombosis y daño alveolar que conduce 

a edema intersticial,  fallo respiratorio que luego progresa a síndrome de 

distrés respiratorio agudo (ARDS)  en pacientes de condición grave 

(11,38). Debido al desequilibrio entre la producción de especies oxidantes 

y antioxidantes, por la inhibición de la vía antioxidante NRF2 por los virus 

respiratorios, en adultos mayores se exacerba esta condición y además los 

NET retroalimentan positivamente a los macrófagos para la producción de 

IL-1β y esta a su vez estimula la producción de NET (38).  Además, estos 

pacientes presentan un incremento en el cociente neutrófilo/linfocito, en 

los días 7 y 9, explicado por la neutrofilia y la linfopenia en los pacientes 

críticos y fallecidos (11,38). 

En cuanto al sistema del complemento, se incrementa 

predominantemente la síntesis de C3 y C5, especialmente afectándose la 

vía de las lectinas, produciendo una autoamplificación inflamatoria. Por 

otro lado, en los pacientes ingresados a UCI, presentan un incrementan de 

manera significativa la formación de Complejos de Ataque de Membrana 

(MAC), por lo que el fallo respiratorio se asocia a una activación 

inadecuada del sistema del complemento (38). 

Los linfocitos “Natural Killer” (NK), que se diferencian en 

productores de citocinas (10%) y los citotóxicos (90%), disminuyen 
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significativamente en pacientes COVID-19 críticos y graves, mientras que 

en pacientes que superan la condición se incrementan los linfocitos NK 

que expresan NKG2C y CD57, con mayor capacidad citotóxica. El 

envejecimiento afecta la funcionalidad y la citotoxicidad de los mismos 

(38). 

Por otro lado, las células dendríticas al recolectar partículas virales, 

migrarán a los “Órganos linfoides secundarios” (OLS) y activarán a 

linfocitos T de estirpe colaboradora (Th) y citotóxica (Tc) con 

especificidad para el virus; los cuáles proliferarán y podrán ser reclutados 

luego de 6 a 10 días hacia el tejido epitelial alveolar inflamado (38). 
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Figura 4. 

Respuesta inmune frente a COVID-19 

 

Fuente: Sanz J, Gómez A, Martín R. 2021. Papel del sistema inmune en la infección por 

el SARS-CoV-2: inmunopatología de la COVID-19 (38). 

2.2.2.2. Respuesta Inmune Adaptativa 

En los OLS, a partir de la intervención las células dendríticas 

maduras, se provocará la expansión de clones Th específicos al virus que 

producen  IFN-γ (Th1) asociado a una correcta eliminación de SARS-Cov-
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2, sin embargo, también pueden existir otras respuestas Th2, Th17, Th22, 

Treg y Thf. Además los  linfocitos T citotóxicos (CD8+) matan a las 

células infectadas (46,47) a través de gránulos citotóxicos, como granzima 

B y perforina A(38). Sin embargo, el virus provoca el retraso en la 

activación y respuesta linfocitaria ocasionando un incremento de la 

replicación del virus, incrementándose la gravedad (38). Además, las 

variaciones alélicas de HLA condicionan la respuesta linfocitaria, y el 

incremento en los niveles de IL-6 es proporcional a la linfopenia T 

circulante característica (38). 

La activación de los linfocitos B en los OLS, comienza por el 

reconocimiento de la IgM e IgD en su membrana a las partículas virales. 

Los primeros se diferencian en linfocitos  poco específicos, con vida media 

de 2 a 3 días, y producen grandes cantidades de IgM, para opsonizar, 

fagocitar y neutralizar (38). 

Así mismo,  los linfocitos B activados, que cooperan con linfocitos 

T activados, cambian de isotipo de IgM hacia IgA, Inmunoglobulina G o 

Inmunoglobulina E,  y se encargan de opsonizar,  neutralizar y señalar la 

citotoxicidad (38). 

Con todo lo anterior, los pacientes COVID 19, presentan  

producción de inmunoglobulina G y A específicas (IgG e IgA) a los 5 a 14 

días(46). 
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2.2.3. Enfermedad por Coronavirus “COVID-19” 

La COVID-19 representa la entidad desencadenada por SARS-CoV-2(48). 

El pulmón es el órgano más afectado, debido al modo de transmisión del virus 

mediante gotas de Flügge, y la presencia de receptores ECA-2 en los neumocitos 

tipo I y II, desencadenando una respuesta inmune con extravasación vascular  y 

en el espacio alveolar, el acúmulo de líquido (39). 

Según, Siddiqi HK, Mehra MR, et al. en “Enfermedad por COVID-19 en 

pacientes en estado nativo y de  inmunodepresión: Una propuesta de estatificación 

clínico‐terapéutica” (2020), una carta al editor, propone la estatificación de la 

COVID 19, en tres etapas (4): 

• Etapa I (leve) Infección temprana: Predomina la Replicación viral, que 

ocasiona síntomas respiratorios y sistémicos leves, asociado a hallazgos en el 

Hemograma de Linfopenia y Neutrofilia; sin embargo, los pacientes que 

mantienen la infección en esta etapa tienen un pronóstico bueno (4). 

• Etapa II (moderada) Afectación Pulmonar: Se caracteriza por la 

replicación viral y la inflamación localizada en el pulmón, además del 

desarrollo de neumonía viral, tos, fiebre e hipoxia (PaO2/FiO2 < 300mmHg, 

así como hallazgos en la radiografía o tomografía torácica, se encuentran 

infiltrados bilaterales en vidrio esmerilado; en el hemograma se incrementa 

la linfopenia, sin embargo, los reactantes de fase aguda no se encuentran 

elevados, y la procalcitonina se encuentran normal o baja. Se evalúa la 

necesidad de hospitalización, además esta etapa se puede subdividir en una 

etapa IIa temprana, sin hipoxia, y una IIb tardía, con hipoxia que  podría 

progresar a la utilización del ventilador mecánico  (ANEXO 5) (4). 
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• Etapa III (grave) Hiperinflamación: Se caracteriza por una exacerbación 

de la respuesta inflamatoria acompañada de marcadores de Inflamación 

Sistémica Elevados (IL6, IL7, IL2, factor estimulante de colonias de 

granulocitos macrófagos, FNT a, PCR, dímero D, ferritina), disminución de 

los valores de Linfocitos T auxiliares, supresores y reguladores. Además, 

algunos pacientes pueden progresar a “falla orgánica múltiple” (FOM) y 

“coagulación intravascular diseminada” (CID) (ANEXO 5). 

Figura 5.  

Fases de la COVID-19 

 
Fuente: Siddiqi H, Mehra M. 2020. Enfermedad por COVID-19 en estado nativo e 

inmunodeprimido: Una propuesta de estadificación clínico-terapéutica (4). 

• Caso crítico, se estableció esta definición en pacientes con evidencia de 

shock séptico, disfunción multiorgánica, presencia de Síndrome de Distrés 

Respiratorio Agudo moderado o severo, y el fracaso de uso de Cánula de 

alto flujo y requerimiento de Ventilación Mecánica. (ANEXO 5) (49). 

2.2.4. Definición de Caso COVID 19  

Según normativa MINSA vigente en la temporalidad (50): 
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Se define caso sospechoso de COVID 19, aquel paciente que presente 

ALGUNO de los siguientes ítems (50): 

o Indicadores clínicos de infección respiratoria aguda como la presencia de tos, 

desarrollo de dolor de garganta, así como: Cefalea, malestar general, 

presencia de congestión nasal, diarrea, desarrollo de fiebre. Disnea, 

considerado de alarma. 

o Anosmia y/o ageusia con inicio reciente sin causa aparente. 

o Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG): Requiere hospitalización, T° 

mayor o igual a 38°C, tos en los últimos 10 días. 

Se define caso probable de COVID 19, en los siguientes casos (50): 

• Caso sospechoso y contacto directo con un caso confirmado o antecedente de 

contacto 14 días previos al inicio de síntomas. 

• Caso sospechoso con evidencia en estudio de imágenes (Radiografía torácica: 

opacidades redondeadas en de localización periférica e inferior, Tomografía 

pulmonar: Patrón de vidrio esmerilado bilateral, múltiple de localización 

periférica e inferior). 

Se define caso confirmado de COVID 19 “U07.1 COVID 19, VIRUS 

IDENTIFICADO”, aquel paciente en ALGUNA de las siguientes situaciones 

(50): 

• Caso sospechoso o probable con positividad en prueba molecular. 

• Caso sospechoso o probable con positividad en prueba antigénica. 

• Paciente asintomático con prueba molecular o antigénica positiva, con 

antecedente epidemiológico. 
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2.2.5. COVID 19 y Altitud Geográfica 

Se han descrito las características geográficas (radiación, temperatura, 

disminución de la densidad del aire) y factores fisiológicos adaptativos asociados 

a hipoxia hipobárica de la población residente de altitud geográfica, como 

determinantes en el desarrollo de COVID 19 y la mortalidad por esta condición, 

en este grupo poblacional (51). Wing P, et al,  estudió el efecto de la hipoxia y la 

estabilización farmacológica del Factor Inducible por Hipoxia (HFI) en  la 

regulación en la síntesis de la ACE2 (52), demostrando que a través de la vía 

dependiente de HIF1-α, se redujo la síntesis de ACE2 en células pulmonares 

epiteliales, e inhibe la entrada y replicación de SARS-CoV-2. En un anterior 

estudio, la hipoxia demostró una disminución drástica en la expresión de ACE2 

en las “Células musculares lisas de la arteria pulmonar humana” (hPASMC) (51), 

Son numerosos los estudios que han debatido la menor tasa de mortalidad por 

COVID 19 en población de altura (51,53). 

2.2.6. Altitud geográfica 

Según Terrados N, Gutierrez A (54): 

• Baja altitud: Desde 0 - 1000 metros sobre el nivel del mar (msnm).  

• Media altitud: Altitud comprendida entre 1000 a 2000 msnm.  

• Gran Altitud: Comprendida entre 2000 a 5000 msnm (55).  

• Muy grande Altitud: altura mayor a los 5000 msnm, se ha considerado que 

la vida permanente es imposible.  

• Zona de muerte: Se considera por encima de los 8.000 msnm, en el que 

ningún cuerpo humano puede aclimatarse.  

https://es.wiktionary.org/wiki/%CE%B1
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2.2.6.1. Respuestas adaptativas a la altura 

La permanencia por semanas o años en alturas elevadas, conduce a 

una aclimatación a PO2 baja. Los principales mecanismos son los 

siguientes: 

- Aumento de la “Ventilación Pulmonar”: La Hipoxia estimula los 

quimiorreceptores arteriales, produciendo una hiperventilación hasta 

un máximo de 1,65 veces lo normal; que condiciona un aumento en la 

eliminación de CO2, reduciendo la PCO2 y aumentando el pH 

corporal, inhibiendo la acción sobre el centro respiratorio en el tronco 

encefálico, que perdura los siguientes 2 a 5 días, luego y debido a una 

compensación de los riñones a la alcalosis respiratoria, desaparece la 

inhibición y la ventilación aumenta hasta 5 veces lo normal (56). 

- Aumento en el “Número de Eritrocitos”: La hipoxia es el principal 

estímulo para el incremento en el hematocrito y un aumento medio de 

la hemoglobina, e incluso el volumen sanguíneo (56). 

- Aumento en la “Capacidad de Difusión Pulmonar”: La capacidad de 

difusión normal de O2 es de 21ml/mmHg/min, sin embargo esta puede 

incrementar debido al aumento de los volúmenes de sangre capilar 

pulmonar, de aire pulmonar y el incremento de la tensión arterial 

pulmonar(56). 

- Aumento de la “Vascularización de los tejidos periféricos”: El gasto 

cardíaco aumenta hasta un 30% y va disminuyendo conforme 

incrementa el hematocrito, por otro lado,  ocurre una angiogenia en 

otros tejidos no pulmonares (56). 
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- Aumento de la capacidad de uso de O2 a pesar de PO2 baja por las 

células tisulares: Para utilizar el O2 más eficazmente, las mitocondrias 

y los sistemas enzimáticos oxidativos celulares son más abundantes, 

respecto a los individuos a nivel del mar(56). 

2.2.7. Saturación de Oxígeno (SpO2) 

La Saturación de Oxígeno (SpO2),  indica la proporción en la que la 

hemoglobina está saturada con oxígeno (57), fundamentado en que en condiciones 

normales, el 97% del oxígeno transportado de los pulmones hacia los tejidos está 

unido a la hemoglobina de los eritrocitos. La concentración de oxígeno, depende 

además de la presión de O2 (PO2) sanguínea que se alcanza luego del intercambio 

gaseoso en los capilares alveolares (56). El valor de SpO2, resulta del cociente  

entre la hemoglobina oxigenada y la total en sangre, representada en la siguiente 

fórmula:  SpO2=Hb oxigenada / Hb total (58) 

La medida de la Saturación de Oxígeno, puede darse por varios métodos 

(por ejemplo, Pulsioxímetro, análisis de gases en sangre) (57). Si bien, la Presión 

arterial de Oxígeno (PaO2) obtenido a partir de un Análisis de Gases en Sangre 

Arterial (AGA) es el mejor indicador de la función pulmonar, la SpO2 es la mejor 

medida del suministro sistémico de oxígeno a los tejidos(59) .Por otro lado, los 

valores de Saturación de hemoglobina por pulsioximetría y AGA, pueden diferir 

en 1-3% y las mediciones por pulsioximetría tienen 2 a 3% de fallo (60). 

La medición de la Saturación Periférica de O2 (SpO2) por dispositivos 

ópticos (oxímetros por espectrofotometría), dan a conocer la “saturación 

porcentual de hemoglobina”, a partir de la diferencia en la absorción de la luz en 

distintas longitudes de onda por la oxihemoglobina y la desoxihemoglobina (61). 
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A nivel del mar, a una presión atmosférica de 760 mmHg, la sangre arterial 

sistémica presenta una saturación de O2 habitual de 97%, mientras que a 

3048msnm a una presión barométrica de 523mmHg, la Saturación arterial de 

oxígeno es de 92% en personas aclimatadas(56). El nivel bajo de saturación de 

oxígeno en sangre, se denomina hipoxemia(57). 

Actualmente, debido al carácter no invasivo de la técnica, la disponibilidad 

de los dispositivos, constituye junto a la frecuencia cardíaca, respiratoria, presión 

arterial y temperatura, parámetros esenciales en la evaluación del paciente, en la 

práctica médica cotidiana (61). Sin embargo, existen  factores que también 

podrían modificar los resultados de la pulsioximetría, como la calibración de los 

dispositivos, haciendo que los valores no son válidos ni fiables para SpO2 

menores de 70% (61). Otros factores también serían la presencia de anemia, 

niveles elevados de ferritina, dímero D, la presencia de fiebre (40°C), la perfusión 

periférica disminuida por el frío, pigmentación de la piel, tintes intravenosos, y 

defectos en el aparato de medición (11). En cuanto al esmalte de uñas,  en el 

estudio de Ballesteros et al, este repercutió en una reducción de 2%  de la SpO2, 

en un estudio a nivel del mar(61). De manera similar, en un estudio a nivel del 

mar desarrollado por Harland et al, evidenció la influencia de afecciones 

respiratorias previas no diagnosticadas, variabilidad del instrumento de medición, 

posición en decúbito y sedente en la que se mide, la edad, la obesidad, temperatura 

de extremidades, el período de descanso previo a la medida de pulsioximetría e 

incluso la ansiedad, en resultados catalogados como “niveles de SpO2 normales-

bajos”(28). 
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Sin embargo, salvando las interferencias, se considera los valores de SpO2 

por pulsioximetría altamente fiables, Sanchez et al, en un estudio en 101 pacientes,  

a nivel del mar, analizó la medición de SpO2 en 5 pulsioxímetros y su correlación 

con el valor en el Análisis de Gases Arteriales,  encontró similitud entre las 

mediciones por pulsioximetría (p=0,08) y la correlación positiva de todas las 

medidas con los valores en el AGA (60). 

En cuanto a su uso en pacientes COVID 19, diversos estudios han abarcado 

su uso domiciliario, debido a su facilidad de uso y aparente fiabilidad de sus 

valores, es el caso de Serrano et al, que en un artículo de revisión, a diferentes 

altitudes geográficas, enfatizó la utilidad de la pulsioximetría a domicilio 

acompañada de la valoración clínica, en la detección precoz de hipoxemia silente 

que podría progresar a un grado crítico de COVID 19, evitándola, además 

recomienda precauciones respecto a errores de lectura, finalmente, incide en que 

pacientes con niveles de SpO2 ≤ 92%, precisan de ingreso hospitalario, además 

de la valoración clínica estricta (estudio radiológico, analítica sanguínea) en 

aquellas personas que presenten disminución progresiva de los valores de 

saturación hasta niveles SpO2 < 96% (11). En cuanto a la eficacia y seguridad del 

monitoreo de la pulsioximetría en la monitorización remota de pacientes con 

COVID-19, Alboksmaty et al, realizó una revisión sistemática, que incluyó 561 

estudios y 2908 participantes a diferentes altitudes geográficas, a partir del estudio 

se recomienda la inclusión del reposo de 5-10 min previos a la toma y que la SpO2  

en reposo menor a 92% podría considerarse como el valor mínimo para acudir por 

atención presencial, que mejoraría el resultado costo – utilidad, y reduciría en casi 

50% las readmisiones hospitalarias (29). Sin embargo, los estudios mencionados, 

fueron realizados a nivel del mar. 
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Respecto a pacientes COVID 19, hospitalizados, Mejía et al, a nivel del 

mar encontró que la saturación de oxígeno en la admisión hospitalaria fue el 

principal factor pronóstico de mortalidad, evidenciando que la SpO2 en los rangos 

de 84-80% y <80% tuvieron 4,44 y 7,74 veces mayor riesgo de muerte, 

respectivamente, frente a pacientes con SpO2>90% (32),  por otro lado, Guillén 

et al, concluyó que aunque no se identificó un patrón específico que se relacione 

con la afectación de la SpO2, la cantidad de lóbulos afectados si muestra relación, 

además de recomendar la medición seriada de la saturación de oxígeno por 

pulsioximetría. 

2.2.7.1. SpO2 y Altitud Geográfica 

La altitud geográfica, condiciona una presión atmosférica baja 

además de una disminución de la presión parcial de oxígeno en el aire 

inspirado (hipoxia hipobárica), pese a que el aire mantiene una proporción 

de O2 del 21% (62). A nivel del mar, a 760 mmHg de Presión Barométrica 

la sangre arterial sistémica presenta una SpO2 habitual de 97%, mientras 

que a 3048msnm a una presión barométrica de 523mmHg, la SpO2 de 

oxígeno es de 92% en personas aclimatadas(56). 

 Lorente T, et al en un estudio acerca de la estimación de los 

valores de SpO2 en diferentes altitudes geográficas en el que participaron 

53 montañeros y se realizaron 761 mediciones de SpO2 mediante 

pulsioximetría a diferentes altitudes geográficas, se obtuvo una fuerte 

asociación lineal entre altitud y SpO2 (63).  
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2.2.7.2. Valores de Spo2 según altitud geográfica 

En cuanto a los valores de SpO2 para poblaciones a distintas 

altitudes geográficas durante la pandemia por COVID 19. Para la 

población de Puno a 3800 msnm, se consideraron los correspondiente a 

3600 msnm, que según el Ministerio de Salud de Perú (MINSA), son 

considerados para altitud geográfica hasta 3900 msnm(64). 

Figura 6.  

Variación de Saturación de Oxígeno con la altitud 

Fuente: Ministerio de Salud.2020.Manejo de personas afectadas por COVID 19 en 

Hospitalización (5). 
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2.2.8.  Perfil hematológico de pacientes COVID 19 

En pacientes COVID 19, entre las pruebas analíticas normalmente 

empleadas para su evaluación, se encuentra el hemograma completo (64).  

2.2.8.1. Hemograma normal 

Según Prieto M. et al, se considera como cifra total de leucocitos 

considerada normal 6000 a 10 000 células/ mm3, además se entiende por 

leucopenia una cifra de leucocitos inferiores a 4000 células/ mm3  y se 

considera leucocitosis valores por encima de  10 000 células/ mm3, 

ocasionada por un aumento en el recuento de neutrófilos, frecuentemente 

por una  infección (bacteriana, viral, fúngica o parasitaria)(65). 

En cuanto a la fórmula leucocitaria, Prieto M. et al sostiene: 

El valor de neutrófilos representa normalmente del 55-65% de los 

leucocitos totales, siendo de 3000 a 5000 células/ mm3 el recuento normal 

de los mismos. Se considera neutrofilia, cifras superiores a 7500 células/ 

mm3  y neutropenia con cifras menores a 1500 células/ mm3(65). 

Los linfocitos representan del 25-35% de la cifra de leucocitos 

totales normalmente, con un recuento absoluto normal de 1500 a 4000 

células/ mm3. Se considera linfocitosis, cifras superiores a 4000 células/ 

mm3  y linfopenia valores menores de 1300 células/ mm3 (65). 

Partiendo de ello, se han realizado diversas investigaciones para 

identificar los parámetros hematológicos en pacientes COVID 19, 

delimitando que existe una tendencia a presentar leucocitosis, neutrofilia, 

linfopenia, eosinopenia y trombocitopenia (66,67). Además, respecto a los 
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valores medios de los componentes del  perfil hematológicos en pacientes 

COVID 19, Liao et al, en una investigación retrospectiva de 380 pacientes 

COVID 19, evidenció una media de recuento de leucocitos de 5,89 

x103células /mm3 (4,40-8,27), de neutrófilos en 4,19 x103células /mm3 

(2,71-6,37) y linfocitos en 0.95 x103células /mm3 (0.59 – 1,47), en este 

mismo estudio, se determinó que el número de linfocitos y eosinófilos fue 

significativamente menor en en pacientes que desarrollaron enfermedad 

crítíca (68), además, la muerte se asoció con un aumento del cociente 

neutrófilos y linfocitos  (68). 

Liu et al, reunió información de diversos centros chinos, se 

determinó que la linfopenia fue más frecuente en las etapas tempranas de 

la COVID 19, ocurría con leucopenia o leucocitos en rango normal. El 

hemograma inicial mostró linfopenia moderada (< 1,0 x103células /mm3) 

en el 69,6% de los casos con SARS, y el 33,9% de los pacientes tenía 

leucopenia (<3,5x103células /mm3 (66). En la progresión de la enfermedad 

se encontró neutrofilia, que se acentuaba en pacientes de mayor severidad, 

entre los datos que encontraron en un hospital de China, en pacientes que 

requirieron UCI , una mediana de  neutrófilos de 10,6 (5,0–11,8) × 

x103células /mm3, mucho mayor que el 4,4 (2,0–6,1) x103células /mm3 en 

casos fuera de la UCI ( p  = 0,00069) (69); el mayor recuento de 

Neutrófilos o neutrofilia preponderante en pacientes críticos o de 

gravedad, respecto a casos moderados se mantuvieron en todos los 

estudios revisados en el estudio de Liu. La regresión bivariada de COX 

mostró la asociación de neutrofilia y el desarrollo de “Síndrome de 

Distress Respiratorio del Adulto” (SDRA) (70),  Además, la progresión de 
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la enfermedad se acompañó de una disminución de hemoglobina y 

aumento de Dímero D  (66). 

2.2.8.2. Índice Neutrófilos Linfocitos (INL) 

El Índice neutrófilos Linfocitos (INL), se obtiene del cociente del 

valor absoluto de Neutrófilos entre el valor absoluto de Linfocitos a partir 

de un hemograma de rutina (8), fundamentado en que bajo estrés 

fisiológico, el cortisol endógeno y las catecolaminas estimulan el recuento 

de neutrófilos, y disminuyen los linfocitos, al este índice combinar ambos, 

incrementa su sensibilidad como indicador de estrés fisiológico (71) y el 

estado inflamatorio del paciente(72). 

La interpretación del INL se guía del contexto clínico, por ejemplo, 

los trastornos inflamatorios suelen elevar más su valor que los no 

inflamatorios, para poder determinar el punto de corte de normalidad de 

este índice Forget et al, realizó una investigación retrospectiva en 413 

pacientes, en el que se obtuvo que en  sujetos adultos no geriátricos y con 

buena salud, los valores normales se encuentran entre 0,78 y 3,53 (72). 

En concordancia a estos resultados, se admiten los siguientes 

valores (71):  

• Valores de  INL de aproximadamente 1-3, se considera normales 

• Valores de INL comprendidos entre 6 a 9 sugiere estrés leve (por 

ejemplo, un paciente con apendicitis no complicada). 

• Valores de INL entre 9 a 18, se asocian a estrés moderado. 
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• Los pacientes severamente enfermos a menudo tendrán un INL de 18 

o más (alcanzando ocasionalmente valores cercanos a 100).  

Los valores de INL, tienen valor predictivo en enfermedades con 

disfunción endotelial sistémica que se relacionan con enfermedad 

microvascular y riesgo cardiovascular, además, el incremento en sus 

valores ha demostrado mayor riesgo de mortalidad en enfermedades 

malignas, síndrome coronario agudo y hemorragia intracerebral (8,72). 

Los valores de INL, pueden verse afectados con el consumo de 

glucocorticoides, pues con el uso de estos fármacos, el recuento de 

neutrófilos incrementa, mientras que el de los linfocitos disminuye (73). 

Así mismo, su valor también puede estar afectado por infecciones, tumores 

malignos, consumo de alcohol, tabaquismo, hemorragia gastrointestinal, 

afecciones renales/metabólicas, encefalopatía y procedimientos 

quirúrgicos(74). Por otro lado, su validez no es fiable en pacientes 

pediátricos, adultos mayores, gestantes y que padecen enfermedades que 

alteran el recuento de leucocitos (75–78). 

Respecto a la utilidad de los valores de INL en pacientes con 

COVID 19, se han emprendido diversos estudios, como Carreras et al, que 

realizó un estudió retrospectivo en 711 pacientes en el que el valor de INL 

> 3 mostró asociación con mortalidad en la regresión logística 

múltiple(21), por otro lado, Velez J, en un estudio retrospectivo en 223 

pacientes en ventilación mecánica a elevada altitud,  encontró que los 

valores de INL a las 24h >22 y el INL >14 a las 72 h tenían la capacidad 

de pronosticar la mortalidad a los 28 días (18). Además, Alvarez  L, 



59 

 

estableció el valor de INL ≥ 3.38 como valor asociado a mortalidad en 

pacientes COVID-19 (26); por otro lado, en el modelo de Liao et al se 

evidenció que la muerte por COVID 19 se asoció con un aumento de la 

proporción de neutrófilos - linfocitos  (68). 

2.2.8.3.  INL y altitud geográfica 

Adicionalmente, el reciente estudio de Jimenez R, et al , 

desarrollado en 368 pacientes de la ciudad de Huaraz, Perú (3050 msnm), 

evidenció que los pacientes con valores de INL inferiores de 4,47 no 

requieren ingreso a UCI, aquellos con valores de INL entre 4,47 y 5,06 

requerirán UCI pero tienen bajo riesgo de muerte, mientras que aquellos 

con un INL superior a 5,06 tienen alto riesgo de muerte(79). 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Estudio de tipo no experimental, de corte transversal y de diseño descriptivo 

correlacional. 

3.2. POBLACIÓN 

3.2.1. Unidad de Investigación 

Pacientes admitidos a hospitalizarse en el Hospital III EsSalud Puno, 

provincia Puno, departamento de Puno, situada a 3827m.s.n.m, durante el período 

Agosto- Septiembre 2020 y Enero- Marzo 2021, con el diagnóstico CIE 10 de  

“U07.1 (COVID 19, virus identificado)”, catalogados como CASO COVID 19, 

que cumplan con el criterio clínico de infección respiratoria aguda, con evidencia 

radiológica y/o tomográfica pulmonar y CONFIRMADA por prueba molecular o 

antigénica positiva, o resultado reactivo de IgM por ELISA, o 

quimioluminiscencia(80–83), se consignaron un total de 300 pacientes, a los 

cuáles se aplicaron los criterios para ingresar al estudio: 

3.2.2. Criterios de Inclusión 

• Pacientes admitidos a hospitalización con el diagnóstico CIE 10 “U07.1 

COVID 19 identificado”, que presenten en la historia clínica resultado 

REACTIVO para prueba molecular o antigénica positiva, o resultado reactivo 

de IgM por ELISA, o quimioluminiscencia. 

• Pacientes mayores de 18 años y menores de 70 años, de ambos géneros. 
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• Pacientes que presenten datos completos de Saturación de Oxígeno (SpO2), 

hemoglobina y valores de Leucocitos, linfocitos y neutrófilos consignados en 

la historia clínica. 

• Pacientes que presenten valores de hemoglobina corregidas según altitud 

geográfica (84) en rangos de normalidad (mujeres 14±2g/dl y varones 

16±2g/dl) (65). 

3.2.3.  Criterios de Exclusión 

• Pacientes gestantes. 

• Pacientes que reciban medicación de larga data con corticoides, o 

inmunomoduladores. 

• Pacientes con patologías autoinmunes. 

• Pacientes diagnosticados con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

(VIH). 

• Pacientes con patologías oncológicas y/o en tratamiento quimioterápico. 

• Pacientes con patología respiratoria previa (EPOC, TBC, fibrosis pulmonar). 

• Pacientes con patologías hematológicas, que pudieran alterar el recuento 

absoluto de Linfocitos y Neutrófilos. 

• Pacientes con registros de SpO2 menores a 70%, fuera del rango de 

calibración de los pulsioxímetros (11,85) 

• Pacientes con registros incompletos de SpO2, que no consideren el  FiO2 en 

la lectura de la misma, o que mencionen datos confusos, y poco confiables. 

• Pacientes con registros incompletos de Leucocitos, linfocitos y neutrófilos, o 

cifras dudosas que no permitan el cálculo correcto del Índice Neutrófilos 

Linfocitos (INL),  
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• Pacientes que presenten valores de hemoglobina corregidas  según altitud 

geográfica (84), en rangos de anemia (mujeres < 12g/dl y varones < 13g/dl) 

y poliglobulia (mujeres > 16,5g/dl y varones > 18,5g/dl) (65). 

3.3.  POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Luego, 116 pacientes cumplieron con los criterios del estudio, y fueron incluidos 

en el presente. 

3.4. MÉTODO 

3.4.1. Procedimiento 

El proyecto de tesis se envió a la plataforma virtual PILAR, del 

Vicerrectorado de Investigación de la Universidad Nacional del Altiplano de Puno 

(UNA PUNO). 

Se remitió el proyecto de tesis, al Comité Institucional de Ética en 

Investigación del Hospital III EsSalud Puno, para su revisión y aprobación 

(ANEXO 3). 

Se solicitó el permiso para ejecución ante la Unidad de Capacitación del 

Hospital III EsSalud Puno de la Red Asistencial Puno (ANEXO 4). 

Con estas autorizaciones, se solicitó el registro de pacientes hospitalizados 

con el diagnóstico CIE 10 de  U07.1 (COVID 19, virus identificado), en el 

Hospital III EsSalud Puno, durante el período abril 2020 a diciembre 2021, a la 

Unidad de Inteligencia Sanitaria de la Red Asistencial EsSalud - Puno. 

Se realizó la depuración de datos, según la temporalidad, información 

incompleta, y repetida de la lista de pacientes, consignándose 300 pacientes, y 
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luego de la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión se definió la 

población de 116 pacientes. 

Se solicitó la Autorización de Acceso para la Revisión de Historias 

Clínicas Digitales en la Unidad de Archivo de Historias Clínicas del Hospital III 

EsSalud Puno. 

Se realizó el llenado del instrumento (ficha de recolección información) 

(ANEXO 1), que fue previamente validado mediante juicio de expertos (ANEXO 

2). 

Para la valoración de los Indicadores Epidemiológicos:  

La información respecto a Género, Edad, Comorbilidades, se recogieron 

los datos de la hoja de Emergencia o Nota de Ingreso a Hospitalización, de la 

Historia Clínica Digital. 

Instrumento: ficha de recolección información (ANEXO 1). 

Para la valoración de los Indicadores Clínicos: 

La información respecto al Tiempo de Enfermedad y Medicación Previa, 

se recogió de la hoja de Emergencia o Nota de Ingreso a Hospitalización, de la 

Historia Clínica Digital. 

Instrumento: ficha de recolección información (ANEXO 1). 

La Definición de Severidad de Caso COVID 19, se realizó a partir de la 

revisión de las Evoluciones de la Historia Clínica Digital y de acuerdo a los 

criterios establecidos en  la Directiva Sanitaria MINSA vigente en la temporalidad 

(81)(49).  



64 

 

Para la recolección de datos de la Condición de Egreso, se revisó las 

Evoluciones de la Historia Clínica Digital. 

Instrumento: ficha de recolección información (ANEXO 1). 

Para definir los valores de Saturación de Oxígeno (SpO2), se recogieron 

los datos de la Historia Clínica Digital, en la admisión a hospitalización, 

empleando la siguiente técnica: 

Se recogió el valor de SpO2 a FiO2 21% (ambiental), registrado en la Hoja 

de Emergencia, de la Historia Clínica Digital.  

Instrumento: ficha de recolección información (ANEXO 1). 

Para la valoración del Índice Neutrófilos Linfocitos (INL) se recogieron 

los datos de la Historia Clínica Digital, en la admisión a hospitalización, 

empleando la siguiente técnica: 

• Se recogió el Valor Absoluto de Leucocitos por mm3. 

• Se registró el Valor Absoluto de Neutrófilos por mm3. 

• Se registró el Valor Absoluto de Linfocitos por mm3. 

Para estos datos hematológicos, se utilizaron puntos de corte plasmados en 

la literatura (65), y los recomendados por instituciones de referencia nacionales 

(86–88). Dado a la heterogeneidad expresados por estas fuentes, se realizó un 

consenso de los puntos de corte a partir de los valores mínimo y máximo. Todo 

ello, con el fin de no catalogar como “normal”, los datos desde una sola fuente. 
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Tabla 1.  

Valores normales de Leucocitos, neutrófilos y linfocitos. 

 VALOR NORMAL 

LEUCOCITOS 4000-10000/ m3 

NEUTRÓFILOS 1500-7500 /m3 

LINFOCITOS 1300-4000/m3 

Fuente: Elaboración propia. 

Se calculó el INL, dividiendo los Valores Absolutos de Neutrófilos entre 

el Valor Absoluto de Linfocitos. 

Instrumento: ficha de recolección información (ANEXO 1). 

Para determinar los Valores de Hemoglobina (Hb), se recogieron los datos 

de la Historia Clínica Digital, en la admisión a hospitalización. 

Instrumento: ficha de recolección información (ANEXO 1). 

Una vez obtenidos los datos según las variables de estudio, se construyó 

una base de datos en hojas de cálculo de Microsoft Excel 2021, para su posterior 

procesamiento estadístico. 

 3.4.2. Manejo estadístico 

Los datos fueron procesados en el Programa SPSS versión 26.0. Según los 

objetivos específicos del estudio, se calcularon los principales estadísticos 

descriptivos, en el caso de variables categóricas se determinaron las frecuencias y 

porcentajes, a su vez, los datos cuantitativos fueron expresados en valores 

promedio y desviación estándar, valores mínimos y máximos. 
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Para la consecución del objetivo general, de analizar la correlación entre 

SpO2 e INL, entendiendo esta como la asociación de dos variables, en la que una 

variable brinda información acerca de la otra (89). Se recurrió al cálculo 

estadístico de los Coeficientes de Correlación para medir la magnitud y dirección 

de la tendencia entre SpO2 e INL, en el presente estudio se calcularán los 

coeficientes de Pearson y Spearman, según la prueba de normalidad de los datos 

de las variables. 

3.4.2.1. Coeficientes de Correlación 

La Correlación de Pearson, se aplica en la cuantificación de 

tendencias lineales sin embargo no detecta relaciones curvilíneas, pues 

compara la distancia de cada uno de los datos respecto a la media de la 

variable, en dos variables cuantitativas, de tipo numérico y de distribución 

normal. A partir de su cálculo, se obtiene el valor del Coeficiente de 

Pearson“r” que varía desde -1 hasta +1 figura 9 (90) . 

La Correlación de Spearman, también denominado Rho de 

Spearman.es una prueba estadística no paramétrica, que cuantifica 

tendencias de aumento o disminución, no necesariamente lineales, de dos 

variables cuantitativas de distribución no normal. A partir de su cálculo, 

se obtiene el valor del Coeficiente de Spearman “r” que varía desde -1 

hasta +1 figura 9 (91). 
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Figura 7.  

Interpretación de los Coeficientes de Correlación de Pearson y Spearman 

 
 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

En ambos coeficientes se considera el nivel de significancia (p 

valor). Si p > 0,05 se sostiene que no existe correlación significativa entre 

las variables, por otro lado, si p<= a 0,05 se sostiene que hay una relación 

estadísticamente significativa entre las variables, al 95% de confianza; y 

si p<= 0,01 determina una asociación muy significativa y 99% de nivel de 

confianza,  es decir “la correlación es muy significativa” (89,91). 

3.4.2.2. Pruebas de Normalidad 

  Además, se deben realizar las Pruebas de Normalidad para 

evidenciar la distribución normal o no, de los valores y el coeficiente de 

correlación a calcular. La distribución normal, es una distribución de 

frecuencias que se presenta forma de campana. 
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Figura 8.  

Distribución normal estándar 

 

Fuente: Amat J. Análisis de normalidad: gráficos y contrastes de hipótesis con R 

La prueba de Kolmogorov- Smirnov, se trata de una prueba no 

paramétrica, que compara la distribución de datos obtenidos con una 

distribución teórica de normalidad, determinando si existe o no una 

diferencia significativa. Se aplica en estudios con observaciones mayores 

a 50 (n<50) . La interpretación de la prueba se da a partir del valor p 

obtenido (92).   

La prueba Shapiro – Wilk, es una prueba paramétrica, en la que 

se compara los datos con una distribución teórico normal, además es 

adecuada para muestras que tienen menos de 50 observaciones, en las 

cuáles tiene una alta fiabilidad. La prueba se interpreta a partir del valor p 

obtenido (92). 

El valor p obtenido en ambas pruebas, indica la probabilidad de que 

los datos analizados tengan una “distribución normal”, si el valor de p es 

mayor que el nivel de significancia (p>0,05) se concluye que “los datos se 
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distribuyen de manera normal”, y si el valor p< 0,05 se concluye que “los 

datos se distribuyen de manera no normal” (92). 

De este modo, en el presente estudio, para la prueba de la hipótesis 

de estudio, en los datos de las variables en la admisión hospitalaria 

(cuantitativos), se determinó la Normalidad de las Variables y 

Dimensiones, según la Prueba de Kolmogorov – Smirnov (n> 50), o 

Shapiro – Wilk (n<50), y  se aplicó la Prueba de Pearson si los valores 

presentaron distribución normal o Spearman, si presentaran distribución 

no normal, con un nivel de significancia estadística de 0,05, y un nivel de 

confianza del 95%, el coeficiente puede variar de -1.00 (correlación 

negativa perfecta) a +1.00 (correlación positiva perfecta), buscando 

demostrar la hipótesis de investigación. 

Para la prueba de la hipótesis, se plantearon: 

Como Hipótesis alterna, Existe un fuerte grado de correlación 

negativo, entre los valores de saturación de oxígeno e índice Neutrófilos 

Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 19 a gran 

altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021 

Como Hipótesis nula, No existe un fuerte grado de correlación 

negativo, entre los valores de saturación de oxígeno e índice Neutrófilos 

Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 19 a gran 

altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021 
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3.5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del 

Hospital III EsSalud Puno, y con la autorización de la Unidad de Docencia y Capacitación 

de la Red Asistencial EsSalud Puno (ANEXO 3 y 4). 

El presente proyecto de tesis, se fundamenta en el Art. 21 de la Declaración de 

Helsinki: “Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a 

proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la 

intimidad de los individuos, la confidencialidad de la información del paciente y para 

reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre su integridad física y mental 

y su personalidad”. 

Siguiendo los principios de confidencialidad, beneficencia y no maleficiencia, se 

asume la responsabilidad de proteger la identidad de los pacientes, asignando a cada 

historia clínica un código de 6 cifras, las tres primeras compuesto por las iniciales del 

proyecto (CSI), y las siguientes números enteros en orden ascendente (CSI001), de esta 

manera evitando el uso de los nombres y datos personales.  
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3.6.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 2.  

Operacionalización de variables 

VARIABLE 

 

DIMENSIÓN 

 

INDICADOR 
CRITERIOS DE 

VALORACIÓN 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Saturación de 

oxígeno (SpO2) 

Concentración  

de Oxígeno en  

Sangre 

 

NORMAL  84% - 93% 

Escala de 

Intervalo 

HIPOXEMIA LEVE 
 

80% - 83% 

HIPOXEMIA 

MODERADA 
76% – 79% 

HIPOXEMIA SEVERA <75% 

 

Índice Neutrófilo 

Linfocitos (INL) 

 

 

Recuento absoluto 

de Neutrófilos  

 

Recuento absoluto 

de Linfocitos 

NORMAL (71) 

 

 

1-3 

 

Escala de 

Razón 

ALTERADO 3-6 

ESTRÉS LEVE (71) 6-9 

 

ESTRÉS MODERADO 

(71) 

 

9-18 

 

ESTRÉS SEVERO (71) >18 

Variables Intervinientes 

 

 

 

 

 

Característica 

del Paciente 

COVID-19 

 

 

 

 

 

 

Características 

Epidemiológicas 

EDAD 

Joven: 18-29 años 

 

Escala de 

Intervalo 

Adulto: 30-59 

años 

Adulto mayor: 

Mayor ó igual a 

60 años  

GÉNERO 
Masculino 

Femenino 

 

Escala Nominal 

COMORBILIDADES 

 

Ausencia 

Presencia 

Características 

Clínicas 

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD  

 

< 1 Semana 

>1 Semana 

MEDICACIÓN PREVIA 
Consumo 

No consumo 

SEVERIDAD POR 

COVID 19 

 

Leve 

Moderado 

Grave 

Crítico 

 

CONDICIÓN DE 

EGRESO  

No Fallecido 

Fallecido 

Fuente: Elaboración propia 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1.  RESULTADOS 

Con el fin de caracterizar a los pacientes COVID 19 a gran altitud geográfica, en 

el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021, se abordan las características clínicas y 

epidemiológicas de importancia: 

4.1.1.  Descripción de las características epidemiológicas y clínicas: 

Tabla 3. 

Características epidemiológicas y clínicas de los pacientes COVID-19 - Hospital 

III EsSalud-Puno 

Variable Categorías Pacientes % 

Género Masculino 

Femenino 

81 

35 

69,8 

30,2 

Edad Adulto (30-59 años) 

Adulto Mayor (60 años a más) 

93 

23 

80,2 

19,8 

Comorbilidades Niega 

Presenta 

Diabetes Mellitus 

En tratamiento 

Sin tratamiento 

Hipertensión arterial 

En tratamiento 

Sin tratamiento 

Obesidad 

Otros 

Dos comorbilidades 

86 

30 

7 

3 

4 

5 

1 

4 

10 

1 

7 

74,1 

25,9 

6 

2,6* 

3,4* 

4,3 

0,9* 

3,4* 

8,6 

0,9 

6,2 

Tiempo de 

enfermedad  

<1 semana 

> 1 semana 

64 

52 

55,2 

44,8 

Medicación previa No 

Si 

Antibióticos 

Dos o más medicamentos 

AINES y antibióticos 

Corticoides (++) 

68 

48 

10 

38 

8 

11 

58,6 

41,4 

8,6* 

32,8 

6,9* 

9,6* 

Grado de severidad Moderado 

Grave 

Crítico 

79 

16 

21 

68,1 

13,8 

18,1 

Condición de egreso Sobreviviente 

No sobreviviente 

101 

15 

87,1 

12,9 

 *Porcentaje calculado a partir del total de la muestra. 

(++): Los pacientes consumieron corticoides siempre en combinación con otros medicamentos. 

Fuente: Elaboración Propia 



73 

 

Los pacientes COVID 19 a gran altitud geográfica, admitidos en el 

Hospital III EsSalud-Puno, en el período establecido, se caracterizan por ser 

predominantemente varones (69,8%) y adultos (80,2%). Además, sólo el 25,9%, 

de los pacientes, refirieron poseer comorbilidades, con mayor incidencia de 

obesidad (8,6%), seguida de diabetes mellitus (6%) sin tratamiento (3,4%), e 

hipertensión arterial (4,3%) sin tratamiento (3,4%), además  6,2% de los pacientes 

refirieron presentar dos comorbilidades. En cuanto al tiempo de enfermedad 

previo a la admisión el 55,2% de pacientes, refirieron un inicio de cuadro clínico 

menor a 7 días, mientras que el 41,4% de pacientes refirieron la administración de 

medicación previa a la admisión hospitalaria. El 32,8% de pacientes consumió 2 

o más tipos de medicamentos, de ellos la combinación de AINES y antibióticos 

fue la más frecuente (6,9%), además 9,6% de los pacientes consumieron 

corticoides, pero en todos los casos en combinación con otros fármacos y sólo el 

8,6% de los participantes consumieron sólo antibióticos. Además, la mayoría de 

los pacientes (68,1%) presentó COVID 19 moderado y el 87,1% de pacientes 

sobrevivieron frente al 12,9% que fallecieron (tabla 3). 
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Figura 9.  

Consumo de medicación previa a la admisión hospitalaria de pacientes COVID-

19 

 
Fuente: Elaboración Propia 

 

En cuanto a la medicación previa a la admisión a hospitalización, se 

encontró el consumo de Antibióticos, AINES, anticoagulantes, corticoides, 

antiparasitarios, antiagregantes plaquetarios, y sintomáticos. En la figura 10, se 

evidencia que el 58,6% de pacientes refirieron no haber consumido medicación 

previa a su admisión hospitalaria, seguido del 15,5% de pacientes que 

consumieron dos tipos de medicamentos seguido del 9,5% de pacientes que 

consumieron cuatro o más tipos de medicamentos, además del 8,6% que consumió 

sólo un tipo de medicamentos, y finalmente el 7,8% de pacientes refirieron haber 

consumido tres tipos de medicamentos (Figura 9). 

Para el abordaje del primer objetivo específico de describir los valores de 

saturación de oxígeno, en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 19 a gran 

altitud, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021, se procede: 
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4.1.2.  Descripción de los Valores de Saturación de Oxígeno (SpO2) 

Tabla 4.  

Saturación de Oxígeno (SpO2) promedio y valores de SpO2 en la Admisión 

Hospitalaria 

 

 

 

 

+: Valores mínimos y máximos de SpO2 

Fuente: Elaboración Propia 

En la admisión hospitalaria, los pacientes COVID 19 a gran altitud 

geográfica, en el Hospital III EsSalud-Puno, presentaron valores de SpO2 que 

oscilan entre 70-93% en la admisión hospitalaria, con un valor promedio de 

80,64% ± 5,079, todos ellos a FiO2 0,21 (tabla 4). 

En relación a la clasificación de los valores de SpO2 en la admisión 

hospitalaria, el  31,9% de pacientes presentó hipoxemia leve, con valores que 

oscilan entre 80% a 83%, y un valor promedio de 81,41% ± 1,14; seguido en 

frecuencia de pacientes con valores normales de SpO2 (30,2%) con valores de 

84% a 93%  y un valor promedio de 86,49% ± 1,84. A continuación los pacientes 

presentaron hipoxemia moderada seguida de hipoxemia severa,  en porcentajes 

19%  y 12, 5% respectivamente y valores promedios de 77,68% ± 1,09 y 73% ± 

2,02  respectivamente (tabla 4).  

SpO2 

Promedio  
Clasificación 

SpO2 

Promedio 
Pacientes % 

80,64% ± 5,079 

(70-93)+ 

Normal 

86,49% ± 

1,84 

(84-93)+ 

35 30,2 

Hipoxemia 

Leve 

81,41% ± 

1,14 

(80-83)+ 

37 31,9 

Hipoxemia 

moderada 

77,68% ± 

1,09 

(76-79)+ 

22 19 

Hipoxemia 

severa 

73% ± 2,02 

(70-75)+ 20 12,5 
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Con la finalidad de estudiar el segundo objetivo específico que detalla, 

identificar los valores de INL que presentaron en la admisión hospitalaria los 

pacientes COVID 19 a gran altitud, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021, 

se procede: 

4.1.3. Descripción de los valores de Índice Neutrófilos Linfocitos (INL): 

Tabla 5.  

Valores promedios y niveles de Leucocitos, Neutrófilos y Linfocitos, en la 

admisión hospitalaria 

+: 

Valores mínimos y máximos. 

Fuente: Elaboración Propia 

En la admisión hospitalaria, los pacientes COVID 19 a gran altitud 

geográfica, en el Hospital III EsSalud-Puno, se observa un valor promedio de 

leucocitos de en 8, x103 células/ mm3 ± 3,66, con un valor mínimo de 3,31x103 

células/ mm3  y un valor máximo de 20,5x103 células/ mm3. Respecto a los valores 

de neutrófilos, se obtuvo un promedio de 6,6 x103 células/ mm3 ±3,49, y valores 

Valores 

hematológicos 

Promedio 

 

Nivel Pacientes % 

Leucocitos  

(células /mm3) 

8,33 x103 ± 3,66 

(3,31-20,5)+ 

Leucopenia 

Normal 

Leucocitosis 

5 

80 

31 

4,3 

69 

26,7 

Neutrófilos   

(células /mm3) 

6,6 x103 ±3,49 

(1,14-18,16)+ 

Neutropenia 

Normal 

Neutrofilia 

1 

77 

38 

0,9 

66,4 

32,8 

Linfocitos  

(células /mm3) 

1,18 x103± 0,52 

(0,32- 2,96)+ 

Linfopenia 

Normal 

77 

39 

64,6 

33,6 
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que oscilan entre 1,14 x103 células/ mm3 y 18,16x103 células/ mm3. Finalmente, 

los pacientes presentaron valores de linfocitos entre 0,32x103 células/ mm3 y 2,96 

x103 células/ mm3, con un valor promedio de 1,18 x103 células/ mm3± 0,52 (tabla 

5). 

Acerca de los valores leucocitarios en el hemograma, los pacientes COVID 

19 a gran altitud geográfica, admitidos en el Hospital III EsSalud-Puno, 

presentaron en su mayoría (69%) valores de Leucocitos normales, mientras que el 

26,7% presentaron leucocitosis, por otro lado, el 66,4% de pacientes evidenció 

neutrófilos en rango normal, sin embargo el 32,8% presentaron neutrofilia; 

además la mayoría de pacientes presentó linfopenia (64,6 %) y ninguno presentó 

linfocitosis, en la admisión hospitalaria (tabla 5). 

Tabla 6.  

Valor promedio y clasificación del Índice Neutrófilo Linfocitos (INL) en la 

admisión hospitalaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

+:Valores mínimos y máximos. 

Fuente: Elaboración Propia 

INL 

Promedio 
Nivel INL Promedio Pacientes % 

7,036 ± 5,37 

(1,29-32)+ 

Normal 
2,22 ±0,44 

(1,29-2,90)+ 

30 

 

25,9 

 

Alterado 

 

4,02 ±0,64 

(3,04-4,90)+ 

27 

 

23,3 

 

Estrés Leve 

 

7,05 ±1,26 

(5,02-8,60)+ 

26 

 

22,4 

 

Estrés Moderado 

 

12,52 ±2,9 

(9,11-17,86)+ 

29 

 

25 

 

Estrés Severo 
23,68 ±5,72 

(19,8-32)+ 
4 3,4 
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Los pacientes COVID 19 a gran altitud geográfica, en el Hospital III 

EsSalud-Puno, a partir del hemograma tomado en la admisión hospitalaria, 

presentaron valores de INL que oscilan entre 1,29 y 32, con un valor promedio de 

INL en 7,036 ± 5,37; por otro lado, el 25,9% de pacientes presentaron valores 

normales de INL, que oscilan entre 1,29-2,90 y n un valor promedio de 2,22 ±0,44;  

seguido del porcentaje de pacientes que presentaron valores de INL asociados a 

estrés moderado (25%) con un INL promedio de  12,52 ±2,9 y valores que oscilan 

entre 9,11-17,86. A continuación el porcentaje de pacientes con valores de INL 

por encima de 3 indicadores de “alteración” con valores entre 3,04-4,90 y que 

representaron el 23,3%, y los pacientes que presentaron un valor de INL indicador 

de estrés leve (22,4%), mientras que los pacientes que presentaron valores de INL 

asociados a estrés severo sólo fueron 4 pacientes, representando el 3,4% (Tabla 

6). 
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4.1.4. Análisis de la correlación entre Saturación de Oxígeno (SpO2) e Índice 

Neutrófilos Linfocitos (INL) 

Tabla 7.  

Cálculo de la Correlación entre SpO2 e INL 

 

 

 

 

 

SpO2: Saturación de Oxígeno 

INL: Índice Neutrófilos Linfocitos 

Fuente: Elaboración Propia 

Para determinar la correlación entre los valores de SpO2 e INL, en los 

pacientes COVID 19 a gran altitud geográfica, admitidos en el Hospital III 

EsSalud-Puno, primero se procedió a la evaluación de la normalidad de la 

distribución de las variables. Los valores de SpO2 presentaron una distribución 

normal con un p- valor de 0,061 (p>0,05). Mientras que los valores de INL, 

presentaron una distribución no normal con un p valor de <0.001 (p<0,05). Por lo 

expuesto, se realizó el cálculo de una prueba no paramétrica, como el coeficiente 

rho de Spearman (tabla 7). 

En cuánto al cálculo del coeficiente de correlación entre SpO2 e INL en la 

Admisión Hospitalaria, el Coeficiente de Spearman fue de -0,026 indicando una 

tendencia mínima de disminución en una variable mientras la otra aumenta, pero 

Variable 
Prueba de Normalidad de 

Kolmogórov-Smirnov 

Cálculo de Correlación 

Rho Spearman 

SpO2 

Estadístico 0,081 
Coeficiente -0,026 

p- valor 0,061 

¿Normalidad? SI 
Valor p 0,786 

INL 

Estadístico 0,165 

p-valor <,001 
Correlación 

No 

significativa ¿Normalidad? NO 
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la magnitud es muy pequeña, sugiriendo una una correlación negativa muy 

débil. Por otro lado, el valor de p=0,786 mayor al nivel de significancia 

(p>0,05), indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula de 

que no hay correlación entre las variables. Por consiguiente, no se encontró 

correlación significativa entre SpO2 e INL en la admisión hospitalaria. 

 Sin embargo, dado que en el cálculo del Coeficientes de Correlación, 

pudiese verse influenciado por las diferentes variables intervinientes de la 

población, se procedió al análisis de la Correlación entre SpO2 e INL según cada 

una de ellas: 

 4.1.4.1.  Análisis de la correlación entre Saturación de Oxígeno 

(SpO2) e Índice Neutrófilos Linfocitos (INL) según 

características epidemiológicas 

 Tabla 8.  

Correlación entre SpO2 e INL, según características epidemiológicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 
VALOR PROMEDIO 

Rho de Spearman 

/ Pearson 

SpO2 INL Coef. p 

Género     

Femenino 80,99± 5,57 5,53 ± 4,89 0,182 0,294 

Masculino 79,83 ± 4,85 7,69±5,46 -0,164 0,144 

Grupo Etario 

Adulto 80,68 ±5,05 7,17 ± 5,81 0,058 ,580 

Adulto 

Mayor 
78,48 ± 5,29 6,50 ± 2,97 -,463* ,026 

Comorbilidades 

Ausencia 80,9 ± 4,86 6,18 ± 4,45 -0,068 0,532 

Presencia 79,63 ± 5,64 7,3 ± 4,56 0,056 0,768 
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Según características epidemiológicas, se encontraron valores de 

SpO2 promedio más bajos en varones 79,83% ± 4,85, adultos mayores 

78,48±5,29 y pacientes con comorbilidades 79,63±5,64. Por otro lado, se 

encontraron valores de  INL promedio más altos en varones 7,69±5,46, en 

adultos 7,17±5,81 y pacientes con comorbilidades 7,3 ± 4,56.  

En el cálculo del Coeficiente de Spearman en ambos géneros, luego 

de la prueba de normalidad (ANEXO 6), se encontró en mujeres el valor 

de p=0,294 (p>0,05) y p=0,144 (p>0,05) en varones; por consiguiente, no 

se encontró correlación estadísticamente significativa entre SpO2 e INL, 

en varones y mujeres (tabla 8). 

En la estimación del Coeficiente de Spearman en ambos grupos 

etarios, luego de la prueba de normalidad (ANEXO 6), se encontró en 

adultos un valor de p=0,580 (p>0,05) y p= 0,026 (p<0,05) en adultos 

mayores; en consecuencia, sólo se encontró correlación negativa moderada 

(-0,463) y significativa (p<0,05) entre SpO2 e INL, en adultos mayores en 

la Admisión Hospitalaria (tabla 8). 

La estimación del Coeficiente de Spearman en pacientes sin y con 

comorbilidades, luego de la prueba de normalidad (ANEXO 6), demostró 

un valor de p=0,532 (p>0,05) en pacientes sin comorbilidades, mientras 

p= 0,768 (p>0,05) en pacientes con comorbilidades, por consiguiente, no 

se encontró correlación estadísticamente significativa entre SpO2 e INL, 

en pacientes sin y con comorbilidades (tabla 8). 
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4.1.4.2.  Análisis de la correlación entre Saturación de Oxígeno 

(SpO2) e Índice Neutrófilos Linfocitos (INL) según 

características clínicas 

Tabla 9.  

Correlación entre SpO2 e INL, según características clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Según características clínicas, se encontraron valores de SpO2 

promedio más bajos en pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una 

semana 80,21% ± 5,09, pacientes que consumieron medicación previa 

79,38%±5,33, pacientes que desarrollaron COVID 19 grave y crítico con 

77,71%±1,97 y 73%±3,99 respectivamente, además de pacientes que 

 Valor Promedio 

Rho de 

Spearman / 

Pearson 

 SpO2 INL Coef. p 

Tiempo de Enfermedad 

< 1 semana 81,98 ± 5,09 6,58 ± 5,79 0,064 0,613 

>1 Semana 80,21± 5,09 7,59 ± 4,79 -0,124* 0,038 

Medicación previa 

SI 79,38 ± 5,33 7,53±5,11 -0,015 0,903 

NO 80,82 ± 4,92 6,69 ± 5,55 -0,016 0,915 

Grado de Severidad 

Moderado 82,96 ± 3,67 6,46 ± 4,92 0,136 0,232 

Grave 77,71 ± 1,97 7,93 ± 7,26 0,507 0,054 

Crítico 73 ± 3,99 8,51 ± 5,24 -0,291 0,021 

Condición de Egreso 

Vivo 81± 5,07 6,55 ± 5,31 0,061 0,542 

Fallecido 77,53 ± 4,1 10,23 ± 4,73 -0,138 0,624 
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fallecieron en 77,53%±4,1. Por otro lado, se encontraron valores de  INL 

promedio más altos en pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una 

semana 7,59 ± 4,79; pacientes que consumieron medicación previa 

7,53±5,11, pacientes que desarrollaron COVID 19 grave y crítico con 7,93 

± 7,26 y 8,51 ± 5,24 respectivamente, además de pacientes que fallecieron 

con valor promedio de INL en 10,23 ± 4,73. 

En el cálculo del Coeficiente de Spearman en los pacientes con 

tiempo de enfermedad menor a una semana, y Coeficiente de Pearson en 

pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una semana, luego de la 

prueba de normalidad (ANEXO 6), se obtuvo p= 0,613 (p>0,05)  y 

p=0,038 (p>0,05) respectivamente; por consiguiente, sólo se encontró 

correlación negativa (-0,124) muy débil y significativa (p<0,05) entre 

SpO2 e INL, en pacientes COVID 19 con tiempo de enfermedad previo 

mayor a una semana previa a la admisión hospitalaria (tabla 9). 

En la estimación del Coeficiente de Spearman en pacientes que 

consumieron o no medicación previa, luego de la prueba de normalidad 

(ANEXO 6), se obtuvo p=0,915 (p>0,05) en el primer grupo y p=0,902 

(p>0,05) en el segundo, por consiguiente, no se encontró correlación 

estadísticamente significativa entre SpO2 e INL, en pacientes que 

consumieron o no medicación previa (tabla 9). 

La estimación del Coeficiente de Spearman en COVID 19 

moderado p=0,232 (p>0,05) y grave p=0,054 (p>0,05) y el Coeficiente de 

Pearson en COVID 19 crítico p=0,201 (p>0,05, luego de la prueba de 

normalidad (ANEXO 6), en consecuencia, no se encontró correlación 
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estadísticamente significativa entre SpO2 e INL, según diferente severidad 

en la Admisión Hospitalaria (tabla 9). 

 Se calculó el Coeficiente de Spearman para pacientes no fallecidos 

y fallecidos, luego de la prueba de normalidad (ANEXO 6), se obtuvo p= 

0,542 (p>0,05) en los pacientes que sobrevivieron y p=0,624 (p>0,05) en 

consecuencia, no se encontró correlación estadísticamente significativa 

entre SpO2 e INL, según condición de egreso (tabla 9). 
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4.2. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo, para determinar la correlación entre los valores de 

Saturación de Oxígeno (SpO2) e Índice Neutrófilos Linfocitos (INL), en la admisión 

hospitalaria en pacientes COVID 19 a gran altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud 

– Puno 2020-2021; a partir de una población de 116 pacientes que cumplieron los criterios 

de inclusión y exclusión, se describieron los valores de SpO2 e INL de forma general, así 

como por características epidemiológicas y clínicas de la población. En la admisión 

hospitalaria, los valores de SpO2 e INL, sólo evidenciaron una correlación negativa 

significativa moderada en adultos mayores y una correlación negativa significativa muy 

débil en pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una semana. 

4.2.1. Valores de SpO2 

De forma general  en la admisión hospitalaria (tabla 4), los pacientes 

presentaron una SpO2 media de 80,64% ± 5,079 a FiO2 ambiental, resultado que 

es menor al valor representativo de SpO2 de 95% encontrada por Ayala P.(34), a 

nivel del mar, debido a la diferencia de la presión barométrica por las diferencias 

de altitud geográfica. Por otro lado, el 31,9% de los pacientes presentaron valores 

de SpO2 indicadores de hipoxemia leve con un valor promedio de 81,41% ± 1,1 

(tabla 4); mientras que el 30,2% de pacientes presentaron valores de SpO2  en 

rango normal, con un valor promedio de 86,49% ± 1,84, la predominancia de 

hipoxia leve y SpO2 normal, en los pacientes podría explicarse por el efecto de la 

hipoxia hipobárica ambiental en la regulación de ACE2, la menor replicación viral 

y por ende desarrollo de la enfermedad en población de altitud geográfica 

sostenida por Zubieta N, et al, (51). El valor promedio de SpO2 normal presentado 

en este estudio, dado que se encuentra en pacientes con diagnóstico de COVID 
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19, es menor al valor de 92% mencionado por la literatura a 3048 msnm (56)  y el 

valor encontrado por Janampa S. (55) de 95,3% ± 2,055 en la ciudad de Arequipa 

a 2500 msnm en el que se consideraron  pacientes ambulatorios mayores de 18 

años sin patología cardiorrespiratoria, por lo que no podría ser comparado con el 

presente.  

4.2.2.  Valores de INL 

En el hemograma de ingreso (tabla 5), se encontró un valor promedio de 

leucocitos de 8,33 x103células /mm3 (3,31 – 20,5) ; cifras superiores a la media 

encontrada por Liao D, et al (68) de 5,89 x103células /mm3 (4,40-8,27) en un 

estudio realizado a nivel del mar; además, en el presente estudio la mayoría de los 

pacientes (69%) presentaron leucocitos en rango normal (tabla 5), seguido de 

leucocitosis en 26,7%,  coincidiendo con los resultados de Fuentes R. (23)  quien 

encontró leucocitos normales en 67, 6% seguido de leucocitos 27% en un estudio 

realizado en población de altura y contrastando con la literatura que sostiene la 

presencia de leucocitosis o leucopenia  en pacientes COVID 19 (66,67) y  los 

resultados de Huang C, et al (69), que encontró predominantemente leucopenia, 

en un estudio realizado a nivel del mar.  

En cuanto a los valores de Neutrófilos, los pacientes presentaron en el 

hemograma de ingreso hospitalario (tabla 5) un valor promedio de 6,6 x103células 

/mm3 (1,14-18,16); cifras superiores a la media encontrada por Liao D,  et al (68) 

de 4,19x103células /mm3 (2,71-6,37) en un estudio realizado a nivel del mar. 

Además, la mayoría de los pacientes (66,4% ) presentaron valores normales de 

Neutrófilos (tabla 5), seguido de pacientes con neutrofilia en 32,8%, difiriendo 

los estudios de Huang et al (69) y Tarazona G. (24), que encontró neutrofilia en 
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63,9%, ambos estudios a nivel del mar además de la literatura un mayor porcentaje 

de neutrofilia en los pacientes COVID 19 (66,67) ; pero coincidiendo con Fuentes 

R(93), a gran altitud geográfica  que evidenció valores normales de Neutrófilos 

en 67,6% seguido de neutrofilia en el 27%. 

Respecto a los valores de Linfocitos, los pacientes presentaron en el 

hemograma de ingreso hospitalario (tabla 5) un valor promedio de 

1,18x103células /mm3 (0,32-2,96); cifras superiores a la media encontrada por 

Liao D, et al (68). de 0.95 x103células /mm3 (0.59 – 1,47) en un estudio realizado 

a nivel del mar. Por otro lado, se evidenció que la mayoría de pacientes presentó 

linfopenia (64,6%) y el 33,6% de pacientes presentó valores normales de 

linfocitos, y ningún paciente presentó linfocitosis, concordando con los resultados 

de Liu J, et al (6), que encontró que el hemograma inicial mostró linfopenia en < 

1,0 x103células /mm3 en el 69,6% de los casos, Tarazona G. (24)  que encontró 

linfopenia en el 50% de sus pacientes ambos estudios a nivel del mar,  y Fuentes 

R (93), a gran altitud geográfica, en el que ningún paciente presentó linfocitosis, 

pero que sin embargo evidenció linfopenia en sólo el 27% y valores normales en 

el 73%, debido a que fue un estudio en pacientes ambulatorios. 

Respecto a los valores de INL (Tabla 6), el hemograma de ingreso 

evidenció un valor promedio de 7,036 ± 5,37; por otro lado, la mayoría de 

pacientes presentaron valores de INL normales (INL: 1-3)  en un 25,9% , mientras 

que el resto de pacientes (74,1%), presentaron valores de INL > 3 , asociados a 

severidad y letalidad por COVID-19, descritos por diversos autores en COVID 19 

que han sido probados en la altura (79) ;  como en estudios a nivel del mar como 

los de Liu J, et al(6) en cuyo estudio valores de INL ≥ 3,13 y edad mayor a 50 
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años se asociaron a  enfermedad crítica en un 50%, además de Basbus L, et al (7)  

en cuyo estudio el valor de INL ≥ 3 se observó en los pacientes que fallecieron, 

por otro lado, Yang A, et al (8) en cuyo estudio valores de INL superiores a 3,3 se 

asociaron a resultados desfavorables, Carreras M,  et al (21) en cuyo estudio un  

INL ≥ 3 es asoció a mayor mortalidad  y Alvarez J. (26) que encontró  un  valor 

de INL ≥ 3,387 como punto de cohorte para definir mortalidad en población de 

altura. Sin embargo,  a pesar de estas cifras, en el presente estudio, el 68,1% de 

pacientes presentó COVID 19 moderado y sólo el 12,9% de pacientes falleció, 

hecho que podría ser explicado por el efecto protector de la hipoxia en la altura, 

como sostienen diversos estudios (51). 

4.2.3.  Valores de SpO2 e INL según características clínico-epidemiológicas 

4.2.3.1.  Género 

El 69,8% de pacientes admitidos a hospitalizarse fueron varones, 

frente a un 30,2% representado por mujeres (tabla 3), evento que podría 

explicarse por la acción de la  testosterona en el incremento de  niveles de 

ACE2 y TMPRSS2, favoreciendo la infección de las células por el SARS-

CoV-2(94). El predominio masculino, coincide con el estudio en población 

de altura de Lazo A, et al (95) en cuyo estudio los varones representaron 

el 62,36%, además de estudios a nivel del mar (6–

8,18,19,21,22,25,32,34,39,53), sin embargo, difiere con Fuentes R. (93) en 

un estudio a 2335 msnm,  en el que predominó el género femenino pero en 

pacientes no críticos (54,1%),  Además, el valor promedio de SpO2 en 

mujeres fue de 80,99% ± 5,57 mayor al valor promedio en varones de 

79,83% ± 4,85 (tabla 8) evento que podría sustentarse por el efecto 
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protector de la progesterona y el estradiol frente a la hipoxia, como 

evidenció Trompetero A, et al (96), en su estudio en el que a diferentes 

altitudes geográficas, las mujeres presentaron mayor  SpO2 promedio. Por 

otro lado, los varones presentaron un valor promedio INL de 7,69 ± 5,46 

mayor al promedio en mujeres de 5,53 ± 4,89, evento que podría explicarse 

debido  a que el sexo masculino se asocia a una  menor respuesta 

inmunológica y mayor susceptibilidad a las infecciones, como COVID 19, 

como menciona Takahashi T. et al (97),   

4.2.3.2.  Edad 

La mayoría (80,2%)  de pacientes fueron adultos (30 a 59 años) 

(tabla 3), predominancia que coincide con los encontrados en población 

de altitud geográfica por Lazo A, et al. (95) y Fuentes R (93), y población 

a nivel del mar (7,18,19,21,22,25,32,34). Por otro lado, se encontró en 

adultos mayores (60 a 70 años) una media de SpO2 de 78,48% ± 5,29 

menor al encontrado en adultos de 30 a 59 años de 80, 68% ± 5,05 (tabla 

8), el menor valor de SpO2 con el aumento de la edad, fue evidenciado 

también por Aza R, et al (98)  en pacientes COVID 19 ambulatorios a gran 

altitud geográfica, que encontró una SpO2 promedio de 84,5%, pero en 

pacientes COVID 19 ambulatorios. Además, en los adultos mayores se 

encontró un valor de INL promedio en 6,50 ± 2,97 en adultos mayores, 

menor a la cifra de 7,17 ± 5,81 en adultos (tabla 8). El menor promedio de 

SpO2 en este grupo etario puede explicarse por el envejecimiento del 

sistema respiratorio y una inhibición de la vía antioxidante NRF2 por 

COVID 19 que se acentúa más con la edad y condiciona el progreso a una 
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condición grave (11,38), además de la inmunosenescencia de la respuesta 

del IFN1 que conduce a una respuesta TCD8+ deficiente, una disminución 

proporcional de células T y mayor vulnerabilidad al SARS-CoV-2, que se 

reflejaría en valores más bajos de INL según lo mencionado por la 

literatura (99,100).  

4.2.3.3.  Comorbilidades 

Refirieron poseer comorbilidades el 25,9% de los pacientes (tabla 

3), con una predominancia de obesidad en el 8,6% de los pacientes, 

seguido de diabetes en 6%, concordando con los resultados de Lazo et al. 

(95) en población de altura y a nivel del mar con Mejía F., et al (32),  Ayala 

P.(34), pero difiriendo de la literatura internacional que refiere mayor 

asociación con hipertensión arterial y diabetes mellitus (6,8,19), lo que 

también se encontró en el estudio de Fuentes R (93) en población de altura.  

Además, los pacientes con comorbilidades, presentaron un valor 

promedio de SpO2 de 79,63% ± 5,64 menor al presentado por pacientes 

sin comorbilidades de 80,9% ± 4,86. Mientras que el valor promedio de 

INL de 7,3± 4,56 fue mayor en el primer grupo (tabla 8). Eventos que  

podrían explicarse debido a que en este estudio los pacientes presentaron 

obesidad (8,6%), que condiciona un estado proinflamatorio crónico, mayor 

expresión de ACE2 y respuesta de estrés oxidativo excesiva según la 

literatura, además  en el estudio de Cai Q, et al (101), los pacientes con 

obesidad presentaron 1,84 veces más probabilidades de desarrollar 

COVID 19 grave. Seguidamente, se encontraron diabetes mellitus (6%) e 

hipertensión arterial (4,3%), patologías que cursan con disfunción 
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endotelial, además de deterioro del sistema Inmune por la hiperglicemia, 

que se ha asociado a desarrollo de cuadros más severos (39,102,103). 

4.2.3.4. Tiempo de Enfermedad 

El 55,2% de pacientes presentó un cuadro clínico menor a 7 días 

frente a 44,8% de pacientes que presentaron un cuadro clínico mayor a 1 

semana (tabla 3),  resultados que coincide con Fuentes R (93) en altitud 

geográfica, que  obtuvo una media de 8,84 días y con Mejía F., et al (32) 

a nivel del mar, en cuyo estudio los pacientes presentaron una mediana de 

7 días. Por otro lado, se encontró un menor valor de SpO2 promedio de 

80,21% ± 5,09 y un mayor valor de INL promedio de 7,59 ± 4,79 en 

pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una semana, que podría 

explicarse por la posibilidad de desarrollo de neumonía con hipoxemia a 

partir del 6° (104) y además el incremento en la relación 

neutrófilo/linfocito, en los días 7 y 9, explicado por la neutrofilia y la 

linfopenia como parte de la evolución clínica  y tiempo de la enfermedad 

por COVID 19 (4). 

4.2.3.5.  Medicación Previa 

El 41,4% de pacientes refirieron la administración de medicación 

para COVID 19 (tabla 3) y el 32,8% de pacientes consumió 2 o más 

combinaciones de medicamentos entre Antibióticos, AINES, 

anticoagulantes, corticoides, antiparasitarios, antiagregantes plaquetarios, 

y sintomáticos (figura 9), difiriendo de los estudios a nivel del mar de 

Ayala P. (34) y Liu J, et al. (6), que no refirieron combinaciones entre 

medicamentos. En los pacientes que recibieron medicación previa, se 
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encontró un menor valor promedio de SpO2 en 79,38% ± 5,33 y un mayor 

INL promedio en 7,53±5,11 (tabla 9). Lo que podría explicarse debido a 

que, en el presente estudio el 9,6% consumieron corticoides y según la 

literatura, el consumo de glucocorticoides, incrementa el recuento de 

neutrófilos mientras que disminuye el de los linfocitos, incrementando las 

cifras de INL (73), además se ha sostenido que el uso de corticoides en 

fases iniciales de la infección por SARS- CoV-2, se asocia al desarrollo de 

COVID 19 grave(105) 

4.2.3.6.  Severidad COVID-19 

El 68,1% de pacientes desarrolló COVID 19 moderado, el 13,8% 

grave y el 18,1% crítico e ingresaron a UCI (tabla 3), coincidiendo con la 

literatura, que refiere un desarrollo de COVID 19 grave o crítico en un 

20% (38) y el estudio Fu J. et al.(19) a nivel del mar, que evidenció  un 

porcentaje similar en pacientes con COVID 19 crítico y grave. Difiriendo 

del estudio de Rojo C, (22) quien a nivel del mar, encontró un ingreso a 

UCI en el 7% de su población, sin embargo en su estudio se excluyó a 

pacientes que presentaran al momento de ingresar un diagnóstico de SDRA 

(200 mm Hg < PaO2/FIO2≤300 mm Hg), y el estudio de Mejia F, et al  (32) 

también a nivel del mar, en el que el ingreso a UCI fue del 10,2%, esta 

diferencia podría deberse a la diferencia en la temporalidad en que fueron 

tomados los datos.  

En cuanto a la SpO2 promedio, respecto al grado de severidad 

(tabla 9), los pacientes que desarrollaron COVID 19 grave y crítico, 

presentaron los valores de SpO2 en promedio más bajos, 77,71% ± 1,97 y 
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73% ± 3,99 respectivamente, y los valores de INL promedio más altos de 

7,93 ± 7,26 y 8,51 ± 5,24 respectivamente. Eventos que concuerdan con la 

literatura respecto al desarrollo del estado hiperinflamatorio o “Tormenta 

de Citocinas” o el Síndrome de Activación Macrofágica (MAS), 

provocando una masiva migración de células inflamatorias al tejido 

pulmonar, edema pulmonar, síndrome de Distrés Respiratorio (SDRA), 

fallo multiorgánico y muerte(38). Por otro lado, en el estudio de Liu J, et 

al  (6) el incremento de INL ≥ 3,13 se asoció a desarrollo de enfermedad 

crítica, Fu J, et al(19) en otro estudio distinguió casos moderados de 

severos en base al aumento progresivo del valor de INL, y Basbus L, et al 

(7), evidenció una asociación entre valores altos de INL ≥ 3 y enfermedad 

grave. 

4.2.3.7.  Condición de Egreso 

Finalmente, la mayoría de pacientes (87,1%) sobrevivieron 

coincidiendo con estudios a nivel del mar (21,22) y el estudio 

multirregional en población de altura de Pacheco P (53) en el que el 96,1% 

de pacientes no fallecieron, difiriendo con Mejía et al.(32)  a nivel del mar, 

en el que la mortalidad ascendió a 49,59%. 

En los pacientes sobrevivientes (vivos), se encontró una SpO2 

promedio de 81% ± 5,07 mayor a la SpO2 en fallecidos de 77, 53% ± 4,1; 

esta diferencia entre los valores concuerdan con los datos obtenidos por 

Mejía F, et al (32), a nivel del mar, en cuyo estudio, el valor de SatO2 

tomada en la admisión del paciente en el grupo de los fallecidos era 

significativamente menor en comparación al grupo de los sobrevivientes 
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(78% vs 91%).  En cuanto al valor de INL, en pacientes fallecidos se 

encontró un valor promedio de 10,23 ± 4,73 mayor a los pacientes que 

sobrevivieron de 6,55 ± 5,31, resultados que concuerdan con los diversos 

estudios que indican que valores más altos de INL , por encima de 3 se 

asociaron a mortalidad por COVID 19 (21,26). 

4.2.4.  Correlación entre SpO2 e INL 

El cálculo de la correlación entre los valores de SpO2 e INL en la admisión 

hospitalaria, se realizó mediante la prueba no paramétrica de Spearman que 

analiza tendencias de aumento o disminución, no necesariamente lineales, puesto 

que en la prueba de la normalidad de Kolmogorov Smirnov, los valores de INL 

demostraron distribución no normal, obteniéndose un coeficiente de -0,026 con 

un valor de p=0,786 (p>0,05), que indica una correlación negativa muy débil  y 

estadísticamente no significativa entre SpO2 e INL en la admisión hospitalaria, en 

los 116 pacientes que participaron en el presente estudio (tabla 8). Indicando una 

tendencia mínima de disminución de la SpO2 mientras que el INL aumenta, pero 

que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula de que no hay 

correlación entre las variables. 

Por lo que se acepta la hipótesis estadística nula que menciona  que no 

existe fuerte grado de correlación negativo, entre los valores de saturación de 

oxígeno e índice Neutrófilos Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes 

COVID 19 a gran altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-

2021y se rechaza la hipótesis de investigación, que sostiene la existencia de un 

fuerte grado de correlación negativo, entre los valores de saturación de oxígeno e 
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índice Neutrófilos Linfocitos en la admisión hospitalaria en pacientes COVID 19 

a gran altitud geográfica, en el Hospital III EsSalud – Puno 2020-2021.  

Es decir, que en la población en general que participó en el estudio, la 

disminución de los valores de SpO2 que presentaron los pacientes en la admisión 

hospitalaria no  se asociaron al aumento de las cifras de INL en la admisión 

hospitalaria, o viceversa. Este evento podría explicarse debido a que, en el análisis 

de cada variable, el 60,2% de pacientes presentaron hipoxemia leve y valores de 

SpO2 normal, mientras que en el caso de los valores de INL, el 74,1% de pacientes 

presentaron valores de INL > 3 , asociados a severidad y letalidad por COVID-19 

(6–8,21,26).  

Este resultado, concordaría con las recomendaciones de diferentes 

sociedades, respecto a que la pulsioximetría podría estar indicada, en la 

estratificación del riesgo y en el control de la evolución de los pacientes con 

COVID-19 sin necesidad de ingreso hospitalario, que no se encuentran en fases 

graves de la enfermedad y con valores de SpO 2  por encima del 90% (11,106) 

Por otro lado, el espectro clínico y laboratorial de la COVID 19, según la 

literatura, varía respecto al género, grupo etario, presencia de comorbilidades, 

tiempo de enfermedad, medicación previa, diferente grado de severidad de la 

enfermedad y la condición de egreso que pudieran modificar las cifras de SpO2 

por pulsioximetría y los valores de INL (11,73). Por este motivo, se realizó el 

cálculo de la correlación entre SpO2 e INL según las características clínico-

epidemiológicas de los pacientes. 

En el análisis, en el cálculo del Coeficiente de Spearman se encontró 

correlación negativa moderada (-0,463) y significativa (p<0,05) entre SpO2 e 
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INL, en adultos mayores en la Admisión Hospitalaria (tabla 8) y en el cálculo de 

Coeficiente de Pearson  se encontró correlación negativa (-0,124) muy débil y 

significativa (p<0,05) entre SpO2 e INL, en pacientes COVID 19 con tiempo de 

enfermedad previo mayor a una semana previa a la admisión hospitalaria (tabla 

9). Es decir, sólo se evidenció una tendencia de disminución de la SpO2 mientras 

que el INL aumenta, de manera significativa al 95% de confianza en estos dos 

grupos de pacientes. 

Estos evento podría explicarse debido a que con la edad mayor a 60 años 

(adultos mayores) se produce el deterioro del sistema inmune provocado por el 

envejecimiento, que se acelera a partir de los 70 a 75 años, caracterizándose por 

una linfopenia por involución tímica, y disminución de la capacidad quimiotáctica 

de los neutrófilos (107), los mismos que pueden experimentar una disminución en 

su número (108), lo que ocasionaría que en la COVID 19, estas alteraciones 

pudieran condicionar valores más altos de INL, por la linfopenia por la infección 

y por la edad, acorde a valores de SpO2 bajos, por la mayor severidad del cuadro. 

Por otro lado, respecto al tiempo de enfermedad previa a la hospitalización, 

según la literatura los pacientes COVID 19, presentan un incremento en la relación 

neutrófilo/linfocito, en los días 7 y 9 (11,38), lo que coincide con el desarrollo de 

la neumonía a partir del 6 día  (104). 

La ausencia de correlación en los demás grupos de pacientes, podría 

explicarse debido a que si bien la medición de los valores de SpO2 por 

pulsioximetría, es la mejor medida del suministro sistémico de oxígeno a los 

tejidos(59), y constituye junto a la frecuencia cardíaca, respiratoria, presión 

arterial y temperatura, parámetros esenciales en la evaluación del paciente, en la 
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práctica médica cotidiana (61); algunos estudios sostienen que la presencia de 

fiebre (temperatura mayor a 40°C) (11), que puede formar parte de la 

sintomatología COVID 19  y  los niveles elevados de ferritina y dímero D (11) 

que se alteran en los pacientes con COVID 19 grave y crítico, que representan el 

31,9% de los pacientes en el presente estudio (tabla 3), son factores que podrían  

modificar los resultados de la pulsioximetría, además la posición en la que se 

mide, temperatura de extremidades, el período de descanso previo a la medida de 

pulsioximetría,  la edad, la obesidad e incluso la ansiedad del paciente, también 

pueden modificarlos (28).  

Por otro lado, los valores de INL, al ser un marcador de inflamación 

subclínica, podría verse afectado por el consumo de corticoides que en el presente 

estudio representó el 9,6% de pacientes y el estado proinflamatorio crónico en 

pacientes con obesidad, diabetes mellitus e hipertensión arterial que representaron 

el 18,6% (tabla 3). 
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V. CONCLUSIONES 

- En la admisión hospitalaria, los valores de Saturación de Oxígeno (SpO2) e Índice 

Neutrófilos Linfocitos (INL), sólo presentaron una correlación negativa moderada (-

0,463) y significativa (p=0,26) en adultos mayores y una correlación negativa muy 

débil (-0,124) y significativa (p= 0,038) en pacientes COVID 19 con tiempo de 

enfermedad previo mayor a una semana previa a la admisión hospitalaria. Es decir, 

sólo se evidenció una tendencia de disminución de los valores SpO2 asociados a 

incremento en los valores de INL en la admisión hospitalaria, estadísticamente 

significativa en estos dos grupos de pacientes. 

- En la admisión hospitalaria, los pacientes presentaron valores de SpO2 que oscilan 

entre 70% a 93%, con un valor promedio de 80,64% ± 5,079. A su vez, el 31,9% de 

pacientes presentaron hipoxemia leve con un valor promedio de 81,41% ± 1,14; 

seguido del 30,2% de pacientes con valores de SpO2 normales con un valor promedio 

de 86,49% ± 1,84. Además, se encontraron valores promedio de SpO2 más bajos en 

varones con 79,63±5,64, adultos mayores con 78,48±5,29, pacientes con 

comorbilidades con 79,63±5,64, tiempo de enfermedad mayor a una semana 80,21% 

± 5,09, pacientes que consumieron medicación previa 79,38%±5,33, pacientes que 

desarrollaron COVID 19 grave y crítico con 77,71%±1,97 y 73%±3,99 

respectivamente, además de pacientes que fallecieron en 77,53%±4,1. 

- Los pacientes COVID 19 a gran altitud geográfica en la admisión hospitalaria, 

presentaron valores promedios de leucocitos en 8,33 x103 ± 3,66, neutrófilos en 6,6 

x103 ±3,49 y linfocitos en 1,18 x103 ± 0,52. Además, el 69% presentaron valores 

normales de leucocitos, el 66,4% valores normales de neutrófilos y el 64,6% 

linfopenia. Por consiguiente, se encontró un valor promedio de INL de 7,036 ± 5,37 
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y el 74,1% presentó valores de INL mayores a 3, asociados a severidad y letalidad 

por COVID 19. Además, se encontraron valores promedios de INL más altos en 

varones con 7,69±5,46; en adultos con 7,17±5,81; pacientes con comorbilidades 7,3 

± 4,56; pacientes con tiempo de enfermedad mayor a una semana con 7,59 ± 4,79; 

pacientes que consumieron medicación previa con 7,53±5,11, pacientes que 

desarrollaron COVID 19 grave y crítico con 7,93 ± 7,26 y 8,51 ± 5,24 

respectivamente, además de pacientes que fallecieron con 10,23 ± 4,73.  
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VI. RECOMENDACIONES 

- Al ministerio de salud y a la dirección regional de salud Puno: Se sugiere 

implementar los establecimientos de salud de diferentes niveles de atención, como 

parte de la preparación para futuras enfermedades pandémicas, en este sentido 

impulsar estudios que generen evidencia acerca de la utilización del pulsioxímetro 

como herramienta para la detección de hipoxemia y su eficacia en el monitoreo 

intrahospitalario de los pacientes, especialmente en población con exposición crónica 

a la hipoxia ambiental y de esta manera la formulación de protocolos y guías en 

población de altura, que puedan afianzar la toma de decisiones clínicas en los 

pacientes, en la práctica cotidiana.  

- Al primer nivel de atención de salud: Se recomienda realizar educación y promoción 

de la salud, en la población sobre la importancia de incluir en la práctica diaria, el 

correcto lavado de manos y el uso apropiado de medidas de barrera no 

farmacológicas, como parte de las enseñanzas de la pandemia por COVID 19 y como 

preparación frente a futuros escenarios. Además, de capacitar a la comunidad acerca 

de la importancia de los estilos de vida saludable para la prevención de la obesidad, 

diabetes mellitus e hipertensión arterial, y los riesgos del consumo de medicamentos 

sin prescripción médica. 

-  A los profesionales de la salud: Exhortar en su práctica diaria, el correcto lavado de 

manos y el uso apropiado de medidas de barrera no farmacológicas enfatizados en la 

pandemia por COVID 19, además de prestar especial atención a la valoración del 

paciente COVID 19, considerando que las características clínico epidemiológicas 

que pudieran influir en la distinta presentación de la enfermedad, así como aquellas 
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que pudiesen modificar los valores de  SpO2 por pulsioximetría y las cifras de INL, 

como se aborda en este estudio. 

- A los estudiantes de medicina, facultades de medicina e investigadores: Sugerir el 

emprender e impulsar estudios que generen evidencia acerca de los parámetros de 

normalidad clínicos y hematológicos, en población de altura, como los valores de 

SpO2,  marcadores hematológicos como el INL  y otros biomarcadores como  PCR, 

ferritina, dímero D y LDH, etc y de esta manera cerrar la brecha de información,  que 

fue el gran obstáculo al cuál se enfrentaron los profesionales de salud durante la 

pandemia por COVID 19, puesto que los resultados que se evidenciaron en este 

estudio, como en los que se emprenderán, ayudarán a la realización de protocolos de 

respuestas a futuras pandemias. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de Recolección de Datos 

N° DE FICHA:  __________CÓDIGO DE IDENTIFICACIÓN: ___________ 

I. INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS Y CLÍNICOS  

1. Género: F ( ) M ( )      

2.  Edad: _____  Joven 18-29 años  ( ) Adultos 30-59 años ( ) 

3. Comorbilidades:      NIEGA ( ) 

Hipertensión Arterial ( )  Diabetes ( )  Obesidad ( )   Otros ( ) __________ 

4. Diagnóstico COVID 19: 

                 RT- PCR: (  )  Prueba Antigénica + (  )  Prueba Rápida + (  )  Radiológico ( ) 

5. Tiempo de Enfermedad: > 1 semana (  ) < 1 semana (  ) 

6. Medicación Previa: Antibióticos (  ) Corticoides (  ) AINES (  ) Otros (  ) 

7. Ingresó a UCI: Si (   )  No (  ) 

8. Definición de Severidad de Caso COVID 19:  Moderado ( )  Grave ( )   Crítico ( ) 

9. Condición de egreso:             Alta médica (  )     Fallecido (  )    

II. SATURACIÓN DE OXÍGENO (SpO2): 

SpO2 en la Admisión Hospitalaria Valor FiO2 

Saturación de Oxígeno (Spo2)   

GRADO DE HIPOXEMIA 

(Normal, Hipoxemia Leve, Moderada,Severa) 

 

Adultos mayores mayor 

igual a 60 años (  ) 



118 

 

III. DATOS LABORATORIALES: 

 
  

Marcadores Hematológicos Valor 

VALOR ABSOLUTO DE LEUCOCITOS  

(células/mm3) 

 

RECUENTO ABSOLUTO DE NEUTRÓFILOS  

(células/mm3) 

 

RECUENTO ABSOLUTO DE LINFOCITOS  

(células/mm3) 

 

VALOR DE INL   

VALOR DE Hb (g/ dl)  

PCR (mg/l)  

FERRITINA (ng/ml)  

DÍMERO D (ng/ml)  

LACTACTO DESHIDROGENASA (LDH) (U/l)  
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ANEXO 2: Validación del instrumento 
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ANEXO 3: Aprobación por el Comité de Ética 
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ANEXO 4: Autorización del Hospital III EsSalud Puno  
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ANEXO 5: Grado de severidad de caso COVID 19 

Resolución Ministerial N.° 193-2020-MINSA 

DOCUMENTO TÉCNICO 

PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE PERSONAS 

AFECTADAS POR COVID 19 EN EL PERÚ 

CASO MODERADO: Toda persona con infección respiratoria aguda, que cumple con 

alguno de los siguientes criterios: 

• Disnea 

• Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto. 

• Saturación de oxígeno < 95% (a nivel del mar). 

• Alteración del nivel de conciencia (desorientación, confusión). 

• Hipotensión arterial o shock. 

• Signos clínicos y/o radiológicos de neumonía 

• Recuento linfocitario < 1000 cel/ uL. 

CASO GRAVE: Toda persona con infección respiratoria aguda, con dos o más de los 

siguientes criterios: 

• Frecuencia Respiratoria > 22 respiraciones por minuto ó PaCO2<32mmHg. 

• Alteración de nivel de conciencia. 

• Presión Arterial Sistólica menor a 100mmHg ó PAM < 65 mmHg. 

• PaO2< 60 mmHg ó PaFi< 300. 

• Signos clínicos de fatiga muscular, aleteo nasal, uso de músculos accesorios, 

desbalance toraco abdominal. 

• Lactato sérico > 2 mosm/L.  
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Resolución Ministerial N.° 254-2020-MINSA 

DOCUMENTO TÉCNICO: MANEJO DE PERSONAS AFECTADAS POR 

COVID 19 EN ÁREAS DE ATENCIÓN CRÍTICA 

CASO CRÍTICO: Paciente con evidencia de shock séptico, disfunción multiorgánica, 

presencia de Síndrome de Distress Respiratorio Agudo moderado o severo, así como 

fracaso al uso de Cánula de alto flujo y requerimiento de Ventilación Mecánica. 

Asimismo, presenta:  

• Fiebre persistente y disnea 

• Presión parcial de oxígeno/ fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2)<= 300 

• Incremento de Proteína C reactiva > 150ng/ml 

• Incremento de la Ferritina > 1000ng/ml 

• Linfopenia < 800 células/uL 

• Interleucina (IL) 6 > 40pg/mL 

• Dímero D> 1000ng/mL. 

• Incremento de deshidrogenasa láctica (LDH). 

• Troponina T ultrasensible elevada. 

• Tiempo de protrombina elevada. 

• Fibrinógeno > 250mg/dL. 

• Plaquetopenia 

• TAC con compromiso de más del 50% del parénquima pulmonar con parón 

clásico de vidrio esmerilado 
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ANEXO 6: Prueba de normalidad de los valores de SpO2 e INL 

Variable 

Interviniente 

Prueba de Normalidad 

Kolmogorov Smirnov/ 

Shapiro-Wilk (p) 

Coeficiente de 

Correlación 

 SpO2 INL 

Género 

Femenino 

(n=33) 

0,080 <,001 

Rho Spearman 

 Masculino 

(n=83) 

<0,084 <,001 

Grupo etario 

Adulto 

(n=89) 

0,041 <,001 Rho Spearman 

Adulto Mayor 

(n=27) 

,115 ,023 

Comorbilidades 

Ausencia 

(n=84) 

0,200 <,001 Rho Spearman 

Presencia 

(n=32) 

0,069 <,001 

Tiempo de Enfermedad 

< 1 Sem 

(n=67) 

 

,200 

 

<,001 

 

Rho Spearman 

>1 Sem 

(n=49) 

,068 

 

,052 

 

r- Pearson 

Medicación previa 

Si 

(n=49) 

0,565 <,001 Rho Spearman 

 

No 

(n=67) 

0,198 <,001 

Grado de severidad 
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Moderado 

(n=74) 

,063 <,001 Rho Spearman 

 

Grave 

(n=15) 

0,008 <,001 

Crítico 

(n=27) 

<,229 

 

<,059 r-Pearson 

Condición de egreso 

Vivo 

(n=93) 

<,024 <,001 Rho Spearman 

Fallecido 

(n=74) 

,274 0,030 Rho Spearman 

 

Se aplicó la Prueba de Normalidad, mediante la Prueba de Normalidad 

Kolmogorov Smirnov o Shapiro-Wilk según el tamaño de las observaciones en cada 

variable interviniente, de esta manera: 

 Los valores de SpO2 en la admisión hospitalaria en mujeres p=0,080 y varones 

p=0,084 presentaron distribución normal (p>0,05), mientras que los valores de INL 

presentaron distribución no normal p<0,001 (p<0,05) en ambos géneros. 

 Los valores de SpO2 en adultos p=0,041 presentaron distribución no normal 

(p<0,05), mientras que en los adultos mayores p=0,115 presentaron distribución normal 

(p>0,05). Por otro lado, los valores de INL en adultos p<0,001 y adultos mayores p=0,023 

presentaron distribución no normal (p<0,05). 

Los valores de SpO2 en pacientes sin comorbilidades p=0,200 y con 

comorbilidades p=0,069 presentaron una distribución normal (p>0,05); mientras que los 

valores de INL en ambos grupos p<0,001 presentaron distribución no normal (p<0,05).  

Por consiguiente, para el cálculo de la correlación entre las variables en la admisión 

hospitalaria, se recurrió 
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Los valores de SpO2 en pacientes con tiempo de enfermedad menor a una semana 

p=0,200 y mayor a una semana p=0,068 presentaron una distribución normal (p>0,05); 

mientras que los valores de INL en el primer grupo p<0,001 presentaron distribución no 

normal (p<0,05), mientras que en el segundo p=0,052 presentaron distribución normal 

(p>0,05).  

Los valores de SpO2 en pacientes que consumieron medicación previa p=0,565 y 

no consumieron p=0,198 presentaron distribución normal (p>0,05), sin embargo, los 

valores de INL p<0,001  en ambos grupos, presentaron una distribución no normal. 

 Los valores de SpO2 en los pacientes con COVID 19 moderado p= 0,063 y crítico 

p<0,229 presentaron distribución normal (p>0,05), y distribución no normal (p<0,05) en 

pacientes con COVID 19 grave p=0,008  por otro lado, los datos de INL presentan una 

distribución normal (p>0,05) en pacientes críticos p <0,059, mientras que en pacientes 

moderados y graves presentan un valor de p<0,001 (p<0,05) con una distribución no 

normal. 

 Los valores de SpO2 en los pacientes que sobrevivieron a la enfermedad 

p<0,024 presentaron una distribución no normal (p<0,05), y en pacientes que fallecieron 

p= 0,274 presentaron distribución normal (p>0,05). Por otro lado, los valores de INL en 

pacientes que sobrevivieron (<0,001) y fallecieron (0,030), presentaron distribución no 

normal (p<0,05). 
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ANEXO 7: Declaración jurada de autenticidad de tesis 
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ANEXO 8: Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Institucional 

 


