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RESUMEN 

 

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2. Se utiliza la 

prueba de RT-PCR en tiempo real para su diagnóstico. El valor del umbral de ciclo (Ct) se ha 

utilizado para predecir la gravedad de la enfermedad. Las células inflamatorias, y biomarcadores 

como el Dímero D y la Proteína C Reactiva, son importantes en el diagnóstico y tratamiento. Este 

estudio busca establecer la caracterización y asociación del Ct entre (linfocitos, neutrófilos, 

leucocitos y plaquetas) como un marcador predictivo de gravedad en la enfermedad. Se analizaron 

pacientes COVID-19 en el laboratorio RAYLAB de enero a junio de 2021. Se evaluaron los datos 

epidemiológicos, el Ct y los valores clínicos. Se encontraron correlaciones significativas entre el 

Ct y las plaquetas (p=0.006) y la Proteína C Reactiva (p=0.003). También se encontró una 

asociación débil entre el Ct y los linfocitos (p=0.01) y los neutrófilos (p=0.02). Los resultados 

indicaron que un Ct bajo (mayor carga viral) se relaciona con niveles elevados de Proteína C 

Reactiva, linfopenia, neutrofilia y plaquetas normales como respuesta inflamatoria. El Ct puede 

contribuir a una mejor interpretación de las características clínicas y apoyar la toma de decisiones 

en pacientes con COVID-19. 

Palabras claves:   RT-PCR   en   tiempo   real, Ct, Leucocitos, Linfocitos, Neutrófilos, Plaquetas, 

Dímero D, Proteína C Reactiva. 
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ABSTRACT 

 

COVID-19 is an infectious disease caused by the SARS-CoV-2 virus. Real-time RT-PCR testing 

is used for diagnosis. The cycle threshold (Ct) value has been used to predict the severity of the 

disease. Inflammatory cells and biomarkers such as D-dimer and C-reactive protein play a 

significant role in diagnosis and treatment. This study aims to establish the characterization and 

association of Ct with lymphocytes, neutrophils, leukocytes, and platelets as predictive markers of 

disease severity. COVID-19 patients were analyzed at the RAYLAB laboratory from January to 

June 2021. Epidemiological data, Ct values, and clinical parameters were evaluated. Significant 

correlations were found between Ct and platelets (p=0.006) and C-reactive protein (p=0.003). A 

weak association was also observed between Ct and lymphocytes (p=0.01) and neutrophils 

(p=0.02). The results indicated that a low Ct value (indicating higher viral load) is associated with 

elevated C-reactive protein levels, lymphopenia, neutrophilia, and normal platelet counts as an 

inflammatory response. Ct values can contribute to a better interpretation of clinical features and 

support decision-making in COVID-19 patients. 

Keywords: real-time RT-PCR, Ct, Leukocytes, Lymphocytes, Neutrophils, Platelets, D-dimer, C- 

Reactive Protein.
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INTRODUCCIÓN 

 

El virus SARS-CoV-2 es un tipo de coronavirus, que provoca el Síndrome Respiratorio 

Agudo Grave causando la enfermedad denominada COVID-19, la que originó graves problemas 

de salud a nivel mundial (Joynt y Wu, 2020). Se han reportado cerca de 150 millones de casos de 

COVID-19 y cerca de 3,2 millones de muertes a nivel mundial. El Perú fue uno de los países 

sudamericanos con una alta tasa de letalidad (9.34%) (Díaz Pinzón, 2021), ya que la manifestación 

clínica de la enfermedad provocó diversas complicaciones a los sistemas de salud (Anyaypoma-

Ocón et al., 2021). 

La detección del virus fue mediante la reacción en cadena de la polimerasa con 

transcripción inversa RT-PCR en tiempo real (Tang et al., 2020),siendo las dianas de detección del 

virus las regiones ORF1a, RdRp, N, S y E del ARN viral (González García y Monteagudo, 

2020).El Ct o también llamado umbral de ciclo de RT-PCR en tiempo real se representa mediante 

el número de ciclos de amplificación que son necesarios para que el gen objetivo sobrepase un 

nivel de umbral. Desde el punto de vista clínico, las pruebas de diagnóstico de RT-PCR en tiempo 

real del SARS- CoV-2 generalmente se reporta de manera cualitativa “positivo o negativo”, los 

valores de Ct normalmente no se informan, estos están inversamente relacionados con el nivel de 

carga viral. Se ha sugerido que la carga viral de SARS-CoV-2 puede ser un factor importante para 

determinar tanto la gravedad de la enfermedad como la probabilidad de transmisión, por lo que 

informar los valores de Ct podría redireccionar las decisiones clínicas (Tom y Mina, 2020; Joynt, 

2020; Geddes, 2020).  

Para monitorear la evolución de la enfermedad, existen diversas pruebas complementarias 

de laboratorio como lo son el conteo de Leucocitos, Plaquetas, % Neutrófilos, % Linfocitos, 

Proteína C Reactiva, Dímero D, Lactato deshidrogenasa, Procalcitonina, Albúmina Sérica, entre 

otros, los cuales son claves para el tratamiento de pacientes con COVID 19.(Gutiérrez Suárez et al., 

2020; OMS, 2021). 

Esta investigación fue planificada con el objetivo general de caracterizar y asociar los 

valores clínicos umbral de ciclo en relación al Leucocitos, Plaquetas, % Neutrófilos, % Linfocitos, 

Proteína C Reactiva y Dímero D en pacientes COVID-19 analizados en el laboratorio RAYLAB 

del distrito de CHICLAYO de enero a junio de 2021. Los objetivos específicos fueron caracterizar 
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los sexo, estado y edad de los pacientes COVID-19 que asistieron al laboratorio RAYLAB del 

distrito de CHICLAYO de enero a junio de 2021, identificar el umbral de ciclo y los valores 

clínicos (Leucocitos, Plaquetas, % Neutrófilos, % Linfocitos, Proteína C Reactiva y Dímero D) de 

los pacientes COVID-19 analizados en el laboratorio RAYLAB del distrito de CHICLAYO de 

enero a junio de 2021, interpretar el umbral de ciclo y los valores clínicos (Leucocitos, Plaquetas, 

% Neutrófilos, % Linfocitos, Proteína C Reactiva y Dímero D) evaluados en el laboratorio 

RAYLAB del distrito de CHICLAYO de enero a junio de 2021,y finalmente, determinar la 

asociación del umbral de ciclo y los valores clínicos (Leucocitos, Plaquetas, % Neutrófilos, % 

Linfocitos, Proteína C Reactiva y Dímero D) de los pacientes que asistieron al laboratorio 

RAYLAB del distrito de CHICLAYO de enero a junio de 2021. 

El presente trabajo buscó determinar la correlación entre los valores del Ct con el dímero 

D, Proteína C Reactiva y algunos parámetros hematológicos (Leucocitos, % Neutrófilos, % 

Linfocitos y plaquetas) y proponer al Ct como marcador de valor predictivo de gravedad en 

pacientes diagnosticados con COVID-19. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Antecedentes 

Magleby et al., (2021) indicaron que las respuestas de los pacientes al SARS-CoV-2 

dependen de la carga viral y la evolución de la infección a través del tiempo. Informaron que son 

pocos los estudios que han determinado una asociación entre la carga viral del SARS-CoV-2 y la 

gravedad de la enfermedad. Por otro lado, observaron diferencias significativas en términos de 

demografía de la población y la prevalencia de comorbilidades. 

Lu et al., (2021) realizaron una revisión sistemática sobre el valor pronóstico de la 

leucocitosis y la linfopenia para determinar la gravedad de la enfermedad por coronavirus, 

encontraron 1289 casos de COVID-19, detallando que el 45.9% de casos presentaban un estado 

grave y el 54.1% un estado leve. Compararon los recuentos de leucocitos y linfocitos en pacientes 

con casos graves y críticos frente a casos leves de COVID-19 encontrando que los pacientes en 

estado grave presentaban una alta correlación significativa entre los niveles altos de leucocitos 

(leucocitosis) (p<0,00001) y el recuento bajo de linfocitos (linfopenia) (p<0,00001) con respecto 

a los pacientes en estado leve. 

Paliogiannis et al., (2020) mediante un metaanálisis de 13 artículos analizaron las 

diferencias del dímero D en pacientes con y sin enfermedad grave por COVID-19. Examinaron a 

1807 pacientes donde el 32.4% padecían de una forma grave de COVID-19. Revelaron que las 

concentraciones de dímero D fueron significativamente más altas en los pacientes con un estado 

más grave (p < 0,0001) en comparación con pacientes en estado leve. Concluyendo que las 

concentraciones de dímero D pueden ser útiles para la identificación de pacientes con alto riesgo 

de padecer complicaciones pulmonares y de coagulación. 

Serrano-Cumplido et al., (2021) en un estudio retrospectivo realizado en Nueva York, 

determinaron que los valores del Ct están estrechamente relacionados con la gravedad de la 

enfermedad. Se encontró una asociación entre el valor del Ct y la mortalidad intrahospitalaria o la 

necesidad de intubación. Específicamente, se observó de manera independiente que un valor de Ct 

inferior a 25 (en comparación con un valor de Ct superior a 30) se asoció tanto con la mortalidad 

intrahospitalaria (IC del 95%: 2,92-12,52)] como con la necesidad de intubación. 
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Quiroz Ruiz et al., (2021) estudiaron 758 casos de pacientes diagnosticados con la COVID-

19. Agruparon a su población en tres categorías (leve, moderado y grave), donde el 77,7% fueron 

clasificados como casos leves, 21,3% moderados y 1% graves. Determinaron que los pacientes 

asintomáticos (categoría leve) presentaban valores de Ct mayores que los pacientes sintomáticos. 

Determinaron que el género, una edad inferior a los 65 años y el hecho de ser personal de salud o 

no se relacionaron con el valor Ct y la clasificación de la enfermedad. Además, la presencia de 

fiebre, escalofríos, diarrea, anosmia y sobrepeso/obesidad también se asociaron con los valores de 

Ct en casos positivos. Concluyeron que el valor de Ct puede utilizarse como un indicador para 

evaluar el pronóstico de la enfermedad, sugiriendo que a menor valor de Ct se observa una carga 

viral más elevada y una clasificación clínica de mayor gravedad. 

Seeni R et al., (2021) examinaron la asociación entre los valores de Ct del gen N2 en 

pacientes positivos para COVID-19 en el hospital VA en Reno, con otros valores de laboratorio 

(Recuento absoluto de linfocitos (ALC), dímero D, velocidad de sedimentación globular, Proteína 

C Reactiva, fibrinógeno, ferritina) y comorbilidades para determinar su posible uso como predictor 

de necesidad de hospitalización o de requerir mayores niveles de atención. Sugirieron que los 

valores de N2 Ct parecen estar asociados a ALC, recuento de glóbulos blancos, Proteína C 

Reactiva y dímero D, a la edad y comorbilidades. Concluyeron que los pacientes mayores de 55 

años están predispuestos a tener infecciones más graves y, por ende, requieren un mayor nivel de 

atención. 

Lozano y Palacios, (2020) realizaron un estudio observacional y transversal analítico con 

la finalidad de identificar los factores asociados a la hospitalización de los pacientes con COVID-

19 en una unidad de cuidados intensivos. Analizaron la relación entre el dímero D, Lactato 

deshidrogenasa (LDH), ferritina, Proteína C Reactiva y la posibilidad de ser hospitalizado. 

Encontraron que los pacientes hospitalizados en UCI presentaban valores altos de LDH, dímero D 

y Proteína C Reactiva (p ≤ 0.01) con respecto a los hospitalizados en el servicio de Medicina y que 

el incremento de sus valores se asocia significativamente a que sean ingresados en UCI al momento 

de ser hospitalizados. Además, reportaron que los pacientes masculinos tienen un mayor riesgo de 

hospitalización en UCI. Concluyeron que los valores elevados de LDH, dímero D y Proteína C 

Reactiva se asocian a la probabilidad de ser internados en UCI. 
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Saglik et al., (2022) categorizaron a 214 pacientes adultos positivos a COVID-19, en leve 

(49,1%), moderado (40,2%) y severo (10,7%). Determinaron que los valores de Ct fueron más 

bajos dentro de los cinco días posteriores al inicio de los síntomas, pero aumentaron 

significativamente en la segunda y tercera semana. No encontraron una correlación definitiva entre 

los valores de Ct al ingreso y la gravedad de la enfermedad. El sexo, la edad, la comorbilidad y la 

mortalidad no difirieron significativamente en pacientes con valores de Ct bajos (≤ 25) y altos (> 

25). Encontraron que, los recuentos de glóbulos blancos, neutrófilos, plaquetas y linfocitos, fueron 

significativamente más bajos en pacientes con valores bajos de Ct. 

Bases teóricas 

 

La COVID-19 es una enfermedad que afecta al sistema respiratorio de algunos mamíferos, 

causada por el coronavirus SARS-CoV-2. Esta infección se transmite por vías aéreas mediante 

gotitas producidas por estornudos, tos o durante el habla las cuales se dispersan en el ambiente 

(Instituto Nacional del Cáncer, s.f). Fue declarada como pandemia a inicios del 2020 por la OMS. 

Durante el mismo año, alrededor del mes de julio en América Latina se llegaron a contagiar 

alrededor de 132,700 personas, siendo Perú uno de los países más afectados. Los investigadores 

buscaron formas de estimar la gravedad de la infección generada por la COVID-19. El 

desconocimiento sobre la evolución de esta infección originó que los investigadores y el personal 

de salud analicen la posible relación entre la gravedad de la enfermedad y algunos parámetros 

clínicos obtenidos por pruebas de laboratorio como lo fueron, el dímero D, Proteína C Reactiva, 

recuento de leucocitos, ferritina, fibrinógeno, valor del ciclo umbral (Ct) (Lozano y Palacios, 2020; 

Saglik et al., 2022; Serrano-Cumplido et al., 2021; Tan et al., 2020). 

Agentes etiológicos 

 

Coronavirus.  

SARS-CoV-2, es un virus ARN, dividido en géneros α y β, que pueden infectar a humanos 

y animales; delta y gamma, que solo afectan a animales. El SARS-CoV-2 corresponde al género β 

y es uno de los seis coronavirus (HCoV229E, HCoVNL63, HCoVHKU1, HCoVOC 3, MERSCoV 

y SARSCoV) que pueden causar infecciones humanas aisladas y descritas hasta ahora.(De las 

Heras Flórez et al., 2020). Tiene una alta predilección por infectar el sistema respiratorio 
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generando una respuesta inmune inflamatoria anormal caracterizada por el incremento de 

citoquinas, agravando la salud del paciente y causando daño multiorgánico (Maguiña-Vargas et 

al., 2020). 

Según las investigaciones preliminares, el hospedador primario del virus son los 

murciélagos, pero el hospedador animal intermedio aún está en estudio. No está claro cómo el 

virus se transmitió originalmente a los humanos a partir de fuentes animales. 

La transmisión de persona a persona se considera parecida a la mencionada para otros 

coronavirus, cuyas principales vías de transmisión son: aerosoles, contacto directo con pacientes 

infectados y sus secreciones. El período de incubación varía de 1 a 14 días; el tiempo promedio 

desde la infección hasta el inicio de los primeros síntomas es de 5 a 6 días, del mismo modo el 

inicio de los síntomas hasta la recuperación es de 2 a 6 semanas, según la gravedad (OMS, 2021). 

COVID-19.  

Enfermedad originada por el SARS-CoV-2, responsable del mayor problema sanitario de 

las últimas décadas a nivel mundial, causando una crisis de salud, social y económica (OMS, 

2020). Presentó una elevada mortalidad y una veloz propagación (BBC News Mundo, 2021).Su 

letalidad se estima entre 1% y 3%, afectando principalmente a los adultos mayores y aquellos que 

presenten comorbilidades (Díaz-Castrillón y Toro-Montoya, 2020). 

En el Perú según los datos oficiales, son más de dos millones de casos positivos y 196 mil 

fallecidos producto de esta enfermedad. El resultado de la infección por SARS-CoV-2 varía 

ampliamente desde una enfermedad asintomática hasta una enfermedad grave asociada con el 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y la muerte (Castañeda-Sabogal et al., 2022). 

Aproximadamente del 20 al 30% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 

desarrollan un fenotipo grave de la enfermedad que requiere ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) con una tasa de muerte variable en la UCI que varía del 25 al 50% (Grasselli et 

al., 2020). 
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Técnicas de detección y Ct 

 

RT-PCR en tiempo real.  

La técnica de la reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa (RT- PCR) 

es procedimiento de laboratorio establecido que permite detectar la presencia de material genético 

específico a través de un proceso bioquímico de amplificación enzimática. Esta técnica se basa en 

el reconocimiento de objetivos específicos y ofrece ventajas significativas, como la capacidad de 

detectar cantidades extremadamente pequeñas de ARN patógeno en un corto periodo de tiempo 

(Public Health England., 2020).  

A diferencia de la RT-PCR convencional, La RT-qPCR, también es conocida como RT- 

PCR tiempo real o cuantitativa esta utiliza el mecanismo de transferencia de energía de resonancia 

de fluorescencia (FRET), para lo cual se usa primers específicos y fluoróforos; Analizando 

cambios de intensidad de la fluorescencia en tiempo real mediante un sistema óptico en un 

termociclador; los pasos para amplificar las secuencias génicas de interés son: 1.Se purifica y 

transcribe el ARN de manera inversa formando ADNc ; 2. Se usan primers específicos para los 

genes de interés en el segmento de ADNc; 3. Continuando con la reacción en tiempo real; 4. La 

concentración de los amplicones son calculados mediante la fase exponencial de la reacción, 

siendo factible realizar una cuantificación del mismo en un termociclador (Wagner, 2013). 

Ct (Cycle threshold) 

 

El umbral de ciclo o Ct (Cycle threshold) es un indicador que nos permite correlacionar el 

análisis de la muestra con la cantidad de material genético viral detectado o carga viral. El 

procesamiento de la prueba molecular utiliza ciclos para detectar el virus. El Ct es definido como 

el número de ciclos térmicos en que la señal pasa el umbral de positividad, esto indica cuántos 

ciclos se llevaron a cabo para detectar el virus. Entre mayor sea la cantidad de virus menos ciclos 

serán requeridos para detectarla y el paciente recibirá un Ct menor, y viceversa (Multilab, 2021), 

por lo que, el Ct es un valor semicuantitativo relacionado inversamente a la cantidad de ARN de 

la muestra (Serrano-Cumplido et al., 2021). 
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EL Ct está dentro de la cinética de la amplificación en una RT-qPCR que está conformada 

por 4 fases marcadas: Una fase basal o inicial(background) seguida de la fase exponencial 

(geométrica), una fase lineal y la fase plateau o estacionaria (Quiroz Ruiz et al., 2021). 

Marcadores bioquímicos 

 

Dímero D 

El Dímero D es el principal producto de la degradación de fibrina. Las personas saludables 

tienen niveles modestos de Dímero D en circulación mientras que altos niveles se presentan en 

transtornos trombóticos. Muchos estudios han demostrado que el Dímero D es un buen marcador 

para estimar la activación de la coagulación y la fibrinólisis. (Berger et al., 2020).  

Proteína C Reactiva 

La PCR es una proteína que se produce en respuesta al daño tisular causado por infecciones, 

inflamación o neoplasias, y es sintetizada por los hepatocitos y células del endotelio vascular. 

Forma parte de la inmunidad innata y su producción está regulada por citocinas como IL-6, IL-1 

y TNF-α. Por lo general, los niveles de PCR tienden a ser más altos en infecciones bacterianas en 

comparación con las infecciones virales (Amezcua-Guerra et al., 2007; Marcos Sánchez et al., 

2007). 

Marcadores hematológicos 

 

Leucocitos 

Son células nucleadas que no conforman un solo grupo de células en comparación con los 

eritrocitos, de acuerdo a sus funciones, afinidad tintorial de sus granulaciones citoplasmáticas y su 

origen, se clasifican en: Granulocitos (Eosinófilos, Neutrófilos y Basófilos), monocitos y 

linfocitos. Solo el 5% de los niveles de leucocitos se encuentran en circulación, la mayor parte se 

alojan la médula ósea, tejidos y órganos. Los leucocitos desempeñan un papel fundamental en la 

protección de nuestro organismo y juegan un papel destacado durante la respuesta inflamatoria 

aguda, que es un proceso complejo que defiende al cuerpo contra microorganismos infecciosos y 

reduce los efectos de la infección en los tejidos o la morbilidad (Kennelly y Murray, 2016; Thews 

y Mutschler, 1983). Cuando los niveles de estas células están elevados, se les denomina 

"leucocitosis", mientras que cuando los niveles son bajos se les denomina "leucopenia". 
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Linfocitos 

Son células que desempeñan un papel esencial en el sistema inmunitario y forman parte de 

un grupo diverso. Representan aproximadamente el 30% de los leucocitos presentes en la sangre 

y se distinguen de otras células por su morfología característica. Existen tres categorías principales 

de linfocitos: los linfocitos T, los linfocitos B, que pueden diferenciarse en plasmocitos, y las 

células Natural Killer (NK). Los linfocitos T maduran en el timo, mientras que los linfocitos B lo 

hacen en la médula ósea. Los linfocitos B diferenciados en plasmocitos son responsables de la 

producción de anticuerpos (Abbott Laboratories, 2002; Kennelly y Murray, 2016). Cuando los 

niveles de estas células están elevados, se denomina "linfocitosis", mientras que cuando los niveles 

son bajos se denomina "linfopenia". 

Neutrófilos 

Constituyen el 90 % de los granulocitos y el 50-70% del total de leucocitos. Son células 

multinucleadas (su núcleo presenta varios lóbulos) con funciones fagocíticas, estas ingieren y 

destruyen bacterias y hongos invasores. Son las primeras células que llegan al tejido afectado, 

seguido por los monocitos y luego por los linfocitos. Los Neutrófilos maduran en la médula ósea, 

son liberados a la circulación durante 5 días y permanecen en circulación aproximadamente 6 horas 

ya que rápidamente se dirigen hacia los tejidos donde desempeñan principalmente sus funciones 

(Abbott Laboratories, 2002; Barbieri Petrelli et al., 2005; Kennelly y Murray, 2016) Las 

deficiencias cuantitativas y funcionales de los neutrófilos pueden ser hereditarias o surgir como 

consecuencia de factores causales externos, lo cual se manifiesta en la aparición de infecciones 

recurrentes de distinta gravedad (Diz Dios et al., 2002). Cuando los niveles de estas células se 

encuentran elevados, se denomina "neutrofilia", mientras que cuando los niveles son bajos se 

denomina "neutropenia". 

Plaquetas 

Las plaquetas, también conocidas como trombocitos, son células sin núcleo que se generan 

en la médula ósea a través de la trombopoyesis. Se forman a partir de la desintegración del 

citoplasma del megacariocito y su producción está regulada por la proteína trombopoyetina. Su 

periodo de vida oscila entre 8 y 12 días, y el rango normal de referencia es de 140,000 a 

400,000/mm3. Durante su activación, experimentan diversos cambios que conducen a la 

formación de un trombo plaquetario. Este proceso incluye la adhesión plaquetaria, la liberación de 

gránulos y, finalmente, la agregación plaquetaria (García-Frade Ruiz, 2016). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Población  

Casos positivos a COVID-19 mediante RT-qPCR, detectados en el Laboratorio de Biología 

Molecular del Centro de Servicio Integral RAY E.I.R.L Chiclayo, en el periodo comprendido de 

enero a junio 2021, sumando un total de 1311 casos positivos. 

Muestra 

El tamaño de la muestra mínima fue determinado por medio de la plataforma online 

WinEpi: Working in Epidemiology ( http://www.winepi.net/f102.php ). Empleando la sección 

“muestreo aleatorio y diagnóstico perfecto”, registrando los siguientes datos: Nivel de confianza 

95%, tamaño de la población 1311, proporción esperada fijada al 97% y un error absoluto aceptado 

al 2.5%; obteniendo que, el tamaño de la muestra a seleccionar es de 246 individuos, se reconoce 

una amplitud del intervalo de confianza igual al doble del error aceptado (5%) con un nivel de 

confianza del 95%. Se trabajó con 115 casos positivos a COVID-19, obtenidos en base al 

flujograma y a los criterios de exclusión, atendidos en el servicio privado de análisis por el Centro 

de Servicio Integral RAY E.I.R.L Chiclayo en el periodo comprendido entre enero a junio de 2021 

(Figura 1). 

Criterio de inclusión 

 

1. Caso positivo confirmatorio a COVID-19 con amplificación del gen RdRp y gen N 

mediante RT-qPCR  

2. Caso positivo confirmatorio a COVID-19 con datos epidemiológicos y clínicos (exámenes 

complementarios bioquímicos y hematológicos) completos. 

Criterio de exclusión 

 

1. Caso positivo confirmatorio a COVID-19 con amplificación del gen RdRp y gen N cuya 

ficha epidemiológica esté incompleta. 

2. Caso positivo confirmatorio a COVID-19 con amplificación del gen RdRp y gen N sin 

solicitud de exámenes complementarios (bioquímicos y hematológicos). 

 

 

http://www.winepi.net/f102.php
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Aspectos éticos 

 

A los datos epidemiológicos y clínicos de los pacientes se le fueron asignados códigos en 

el momento de la toma de muestra, garantizando la privacidad y anonimato de los pacientes. 

Debido a que estos datos son protegidos por la ley, el comité de ética de investigación del Centro 

de Servicios Integrales de Salud RAY E.I.R.L, dio la autorización para la ejecución del proyecto 

de tesis y la extracción de su respectiva base de datos, la misma que fue aprobada mediante la 

constancia de proyecto de investigación siguiendo los lineamientos de las normas éticas 

internacionales. (Anexo A y B). Se garantizó la confidencialidad y protección de datos de acuerdo 

a la ley Peruana Nº 29733, que regula este aspecto. 

1311 casos positivos a COVI-19 mediante 

RT-PCRq (Detección gen RdRp y/o N) 

246 casos elegidos aleatoriamente 

246 casos positivos 

(gen RdRp y gen N) 

115 casos seleccionados para el 

estudio 

55 muy bajo 60 bajo 

131 excluidos debido a la falta de 

solicitud de análisis clínicos 

Figura  1. 

Flujograma para selección de casos elegibles y su clasificación estadística. 
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Técnicas de estudio 

Variable de estudio 

 

a) Independiente: Valor de ciclo de umbral (Ct) en casos positivos a COVID-19 mediante 

RT- PCR tiempo real. 

b) Dependiente: Niveles hematológicos (linfocitos, leucocitos, neutrófilos y plaquetas), 

niveles de Dímero D y Proteína C Reactiva. 

Tipo de investigación y diseño de contrastación de hipótesis 

 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo, de cohorte 

transversal (Manterola et al., 2019). 

Análisis estadístico de los datos 

 

Se empleo la ficha de investigación clínico-epidemiológica COVID-19 (Anexo C) para los 

casos confirmados, además cada paciente se le asignó un nuevo código (H1, H2, H3…, H115), 

garantizando su privacidad. Se registró edad, sexo, estado, valor de umbral de ciclo (Ct), así 

como los valores de los análisis clínicos hematológicos (Leucocitos, %Linfocitos, %Neutrófilos, 

plaquetas) y bioquímicos (PCR, Dímero D) de cada participante (Anexo J-K). La normalidad de 

estos datos fue analizada con el software IBM SPSS Statistics 25 mediante el test de Kolmogorov-

Smirnov. Para determinar la significancia entre las variables mediante Chi cuadrado-X² y Rho 

Spearman, para variables no paramétricas y el coeficiente de correlación de Pearson para variables 

paramétricas.  
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RESULTADOS 

 

En el presente estudio se recopilaron, de forma retrospectiva, las historias clínicas de 1311 

pacientes diagnosticados con COVID-19 mediante RT-PCR en tiempo real, utilizando la base de 

datos SIGLA. Cumpliendo con los criterios de inclusión y exclusión, solo las historias clínicas de 

115 pacientes fueron analizadas.  

La muestra en estudio tuvo una edad promedio de 57.5 +/- 17.4 años, el 41% fueron del 

sexo femenino y el 59% del sexo masculino. 

Los valores de Ct fueron clasificados en grupos utilizando los puntos calculados mediante 

el análisis de la curva ROC, y se presentan de acuerdo con la clasificación ilustrada en la figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

El punto de corte del valor Ct se encontró en 11,95 para estimar la relación entre la carga 

viral y la gravedad de los pacientes (ambulatorios y hospitalizados) con respecto a sus parámetros 

bioquímicos y hematológicos. Este punto de corte tuvo una sensibilidad del 56,4% y una 

especificidad del 50%. Al estudio ingresaron 76(66%) pacientes ambulatorios y 39(34%) pacientes 

hospitalizados, al interceptar estos casos con el valor Ct. Se observó que en mayor parte la 

distribución de los casos pertenece a la categoría “Ambulatorio” con un 38(33%) de casos en 

ambos grupos (Figura 3). 

 

 

11.95

55v 

Punto de corte 

Muy bajo Bajo 

Figura 2 

Rangos del valor Ct y su correspondencia con 

la carga viral, calculados mediante análisis 

ROC 
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Al comparar la independencia de las variables (Tabla 1) utilizando la prueba de Chi 

Cuadrado (X2), se observó que no había ninguna relación significativa (p=0.515; X2 = 0.424), lo 

que indica que la clasificación del estado clínico de los pacientes no depende de la categorización 

del valor Ct del Gen Rdrp. Este resultado no significativo se confirmó mediante el Coeficiente de 

incertidumbre, que mostró que no hay reducción en el error al predecir la clasificación del estado 

clínico utilizando el valor Ct del Gen Rdrp (U=0.003; p=0.514). Además, en el análisis de 

correlación adicional utilizando el coeficiente de correlación de Spearman (Rho), no se encontró 

una relación significativa (r=0.061; p=0.519). 
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Distribución de la carga viral determinada por el valor Ct y el estado del paciente con 

COVID 19 
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Tabla 1 

Asociación del Valor de Ct con el estado de en pacientes COVID-19 de enero a junio del 2021 

Estado 

Valor Ct Gen Rdrp 
X2 /  

 p-valor 

Coeficiente de 

incertidumbre / 

p-valor 

Rho 

Spearman / 

p-valor 
Ct<11.95 

(Muy bajo) 

11.95≤Ct 

(bajo) 

Hospitalizado 17 22 0.424/ 

0.515 

  

0.003/ 

0.514 

  

0.061/ 

0.519 

  Ambulatorio 38 38 

Total 115 

 

 

Para el sexo se observó que la prueba de X2 no señaló diferencias significativas tanto para 

las mujeres como para los varones (Tabla 2), entendiendo que para ambos sexos la clasificación 

del estado clínico no depende del Valor Ct Gen Rdrp. En el análisis adicional de correlación 

mediante Rho Spearman, tampoco se encontró relación significativa tanto para el sexo femenino 

como en masculino (p=0.32; r= 0.14) y (p=0.64; r= -0.58) respectivamente. 

Tabla 2 

Contraste del valor Ct y estado clínico de la COVID-19, acorde al sexo. 

Sexo Estado 

Valor Ct Gen Rdrp X2 / 
Rho 

Spearman/ 

Ct<11.95 

(Muy bajo) 

11.95≤Ct 

(bajo) 
p-valor p-valor 

Femenino 
Hospitalizado 6 10 5.19/ 

0.75 

0.14/ 

0.32 Ambulatorio 17 14 

Masculino 
Hospitalizado 12 11 1.73/ 

0.42 

-0.58/ 

0.64 Ambulatorio 21 24 

Total   115     

 

 

El promedio de los análisis clínicos hematológicos y bioquímicos de los participantes tuvo los 

siguientes valores: Plaquetas 216,322 +/- 95,064 mm3, leucocitos 7,707 +/- 9,698 mm3, linfocitos 

25.7 +/- 12.5%, neutrófilos 64.5 +/- 201.4%, Proteína C Reactiva 75.5 +/- 106.4 mg/L y Dímero 

D 0.46 +/- 1.05 mg/L y del Ct fue 12.23 +/- 2.98 ciclos (Tabla 3). 

Ct: cycle threshold; Rdrp: RNA-dependent RNA polymerase. Mod. Bajo: Moderadamente bajo 

Nota: Base de datos Sigla 2.0 – RayLab  

 

Ct: cycle threshold; Rdrp: RNA-dependent RNA polymerase. Mod. Bajo: Moderadamente bajo 

Nota: Base de datos Sigla 2.0 – RayLab  
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Tabla 3 

Niveles estadísticos de las variables de análisis hematológicos, bioquímicos y Ct. 

Variables  Media DS Mediana [Min-Max] IQR.75% 
Normalidad 

(p-valor)  

Ct       

Gen Rdrp 12,23 2,98 12,25 7,39-20,05 4,33 0.018 

Hemograma       

Leucocitos 7,707 9,698 5,560 1,980-6,800 3,480 0.001 

Neutrófilos 64.5 14.1 64.4 29,4-92,3 17,7 0.200 

Linfocitos 27,55 12,51 24,5 5,0 - 59.0 16,9 0.080 

Plaquetas 216,323 95,064.3 191x103 17.1x103-

660 x103 101 x103 0.001 

 

Bioquímica 
      

Dímero D 0,46 1,05 0,2 0,05-8,17 0,27 0,001 

PCR 75.5 106,4 15,7 0,3-454 108,8 0,001 

 

 

Los rangos de referencia (RR) para los análisis clínicos hematológicos fueron: Plaquetas (150 x 

103 – 400 x 103 mg/dL), leucocitos (5 x 103- 10 x 103 mm3), neutrófilos (55 – 65 %), linfocitos (20 

- 40 %) y para los análisis bioquímicos fueron: Proteína C Reactiva (0.0 - 0.5 mg/L) y Dímero D 

(<0.5 µg/mL). 

Se encontraron valores por encima del rango referencial (RR): el 11.3% de pacientes con 

leucocitosis, el 14.7% con linfocitosis, el 48.6% con neutrofilia, el 6.0 % con trombocitosis, el 

16.5% con Dímero D elevado y el 73% con Proteína C Reactiva elevada. Por otra parte, se 

encontraron valores por debajo del RR: el 42.5% de pacientes con leucopenia, el 51.3% con 

linfopenia, el 22.6% con neutropenia y el 16.5% con trombocitopenia. 

Con respecto a la interpretación de los análisis clínicos de plaquetas y Proteína C reactiva en 

relación con el Ct, se contrastó mediante la prueba Chi cuadrado que los pacientes con valores 

anormales de plaquetas (trombocitosis y trombocitopenia) presentan una diferencia significativa 

en el valor de Chi cuadrado (X2=10.291, p=0.006), pero no en rho de Spearman, en comparación 

con los pacientes con valores normales de plaquetas. Por otra parte, el análisis de X2 y rho de 

Spearman para evaluar la asociación entre Proteína C Reactiva y los valores de Ct, se encontró una 

DS: Desviación estándar, IQR: Rango intercuartil.; PCR: Proteína C Reactiva 

Nota: Base de datos Sigla 2.0 – RayLab 
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diferencia significativa en los valores de Ct entre los grupos con PCR normal y elevado (X2 = 

9.109, p = 0.003), y un valor de rho de Spearman de 0.281, lo que sugiere una correlación positiva 

débil entre las variables (Tabla 4). En relación a los leucocitos y el Dímero D, no se encontró 

diferencia significativa (X2 =0.160, p=0.992; X2 =0.002, p=0.965, respectivamente). 

Tabla 4 

Contraste estadístico del valor Ct con los valores hematológicos y bioquímicos de los casos  

positivos a COVID-19 

Análisis  
Valores 

Cualitativos 

Valor Ct Gen Rdrp X2/  
Rho 

Spearman/ 

Correlació

n de 

Pearson/ 

Muy bajo 

x≤11.95 
Bajo 11.95<x p-valor p-valor p-valor 

Hematológicos   
  

 

Neutrófilos 

Neutrofilia 

Normal 

Neutropenia 

24 

14 

18 

32 

19 

8 
-- -- 

0.216 

0.02 
   

Linfocitos 

Linfocitosis 

Normal 

Linfopenia 

12 

18 

26 

5 

21 

33 

-- -- 
-0.231 

0.01 

  
 

Leucocitos 

Leucocitosis 

Normal 

Leucopenia 

6 

24 

26 

7 

26 

26 

0.16 

0.992 

0.008 

0.934 
-- 

  
 

Plaquetas 

Trombocitosis 

Normal 

Trombocitopenia 

0 

50 

6 

7 

39 

13 

10.291 

0.006 

-0.004 

0.963 
-- 

  
 

Bioquímicos  
  

  
 

Dímero D 
Normal 

Elevado 

49 

7 

47 

12 

1.1 

0.294 

0.002 

0.965 
-- 

PCR 
Normal 

Elevado 

22 

34 

9 

50 

9.109 

0.003 

0.281 

0.002 
-- 

 

Para los valores paramétricos la correlación de Pearson, encontró una asociación negativa débil 

entre la linfocitosis y el valor del Ct (r = -0.231, p=0.01). Y para Neutrófilos se encontró una 

asociación positiva débil entre la neutrofilia y el valor del Ct Gen Rdrp (r = 0.216, p =0.02). 

  

PCR: Proteína C Reactiva; X2: Chi Cuadrado. 

Fuente: Base de datos del autor. Carrasco-Muñoz (2022) 
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DISCUSIÓN 

 

Durante de la aparición de COVID-19, muchos investigadores demostraron que el valor 

del umbral de ciclo (Ct) de la RT-PCR tiempo real está inversamente correlacionado con la carga 

viral. (Tom y Mina, 2020), y la infectividad del virus.(Singanayagam et al., (2020). Además, se ha 

utilizado el valor del Ct como un indicador de la gravedad y el proceso clínico de la 

infección.(Wishaupt et al., 2017).  

Este estudio se demostró que los pacientes que ingresaron al Centro Integral de Salud Ray 

Lab fueron un 59.1% (63) y 40.9% (52) entre varones y mujeres respectivamente, de estos la mayor 

parte comprende un 51.3% con valores de Ct superior a 11.95 ciclos y el 66% se encontró en un 

estado ambulatorio. Semejándose al trabajo determinado por Chen et al., (2020). que, del total de 

no supervivientes, el 67% eran masculinos, pero difiere al 83% en pacientes en estado de 

hospitalización. Asimismo, como Lu et al., (2021) dentro de su investigación de pacientes obtuvo 

59% masculinos en un estado de hospitalizados no sobrevivientes. Pero difiere con Quiroz Ruiz et 

al., (2021), que determinó mayores casos femeninos con un 57% en estado ambulatorio 

presentando una clasificación clínica leve, sin embargo, todos los investigadores concluyen que no 

mostraron diferencias significativas en el sexo. A lo que se puede determinar que la carga viral 

puede estar influenciada por otros factores como el estado inmunológico, la genética, la 

comorbilidad y la exposición al virus. 

Para determinar un valor en la carga viral de COVID-19 en relación al Ct se demostraron 

diferentes umbrales de ciclo. Magleby et al., (2021) revelaron que el 35% de los pacientes tenían 

carga viral alta con Ct inferior a 25 ciclos, el 18% carga viral media con Ct entre 25-30 ciclos y el 

6% carga viral baja con Ct superior a 30.77 ciclos. Además, Cerutti et al., (2020). categorizó 

valores de Ct como ≤25, 25–28, 28–30, 30–35, > 35 para comparar los valores medios de Ct de 

pacientes sintomáticos positivos y negativos, por lo tanto, nuestra investigación categorizó rangos 

de Ct mediante punto de corte estimada por el análisis  de curva ROC en relación al estadio 

hospitalario con una sensibilidad del 56.4% y una especificidad del 50%, lo cual se detalló un Ct 

muy bajo inferior  a 11.95 ciclos, y bajo superior igual a 11.95 ciclos. Señalando que todos los 

pacientes están incluidos en una amplificación temprana menor a 21 ciclos dentro de carga viral 

alta. Semejante a Hijano et al., (2022) que evaluó el valor de la carga de viral para predecir el 

resultado mediante curva ROC, determinando una carga viral con un Ct a 5,68 ciclos, además 
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discriminó la infección asintomática de la infección sintomática con una sensibilidad del 71,7 % y 

una especificidad del 92,9 %. Esto enfatiza que el valor del Ct puede proporcionar información 

útil sobre la carga viral y la probabilidad de transmisión, pero su interpretación debe hacerse con 

precaución y en el contexto de otros factores clínicos y epidemiológicos. 

Cheng L et al., (2020) en su investigación de pacientes no sobrevivientes demostraron un 

nivel significativamente más bajo de leucocitos (P=0.001) al igual que  en 143 casos de COVID-

19 obtuvo un recuento de leucocitos 3,8 (3,2–5,8) ×10³ células/ml con un (r=0.229, P=0,006) pero 

difiriendo con Lv et al., (2020) que dentro de sus hallazgos de 354 pacientes infectados con 

COVID-19 indicó que se encontraron recuentos más altos de leucocitos en pacientes masculinos 

en comparación con las mujeres. Por otro lado, Cummings et al., (2020) con más de 1000 pacientes 

con COVID-19 hospitalizados en la ciudad de Nueva York obtuvo una media de 9.8 (6·0.6–

12.0.0.7) ×10³ células/ml, sin observar diferencias significativas coincidiendo con nuestra 

investigación con una media de 7.7 (1.8-68.0) ×10³ células/ml sin presentar diferencias 

significativas considerando que el 45.2% pacientes presento leucopenia. Estos hallazgos sugieren 

que la respuesta inmunológica del cuerpo a la infección por COVID-19 puede ser compleja y variar 

de un paciente a otro. 

Los casos graves de COVID-19 con valores de Ct más bajos tenían recuentos de linfocitos 

bajos así lo determinó Wang et al., (2020)  en 339 casos con COVID-19, 211 pacientes presentaron 

linfopenia, además, aumentaron el riesgo de muerte.Chen et al., (2020) de 548 casos, 203 pacientes 

presentaron un estado grave y crítico siendo sobrevivientes, determinando que hubo significancia 

en  los valores de linfocitos bajos y la disminución de plaquetas, además fueron mucho más 

comunes en los no sobrevivientes (P=0.05) asimismo todos los autores y nuestra investigación 

coinciden con la presencia de linfopenia, En nuestra investigación observamos un 59(51.3)% de 

115 pacientes, y coincidimos que existe una relación significativa en función al porcentaje de 

conteo celular diferencial (P=0.001) en relación al Ct. Pero aclaramos que la relación entre los 

niveles de linfocitos y el valor del umbral del ciclo en COVID-19 no está bien establecida. Si bien 

los valores de CT se usan como una medida indirecta de la carga viral, estos con el nivel de 

gravedad.  
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Cheng et al., (2020) identificaron que los pacientes graves o críticos presentaron un 

recuento más alto de neutrófilos y una proporción más elevada de neutrófilos a linfocitos al 

momento de su ingreso en comparación con los pacientes leves/moderados (P<0.05), coincidiendo 

con Peng et al., (2020) este demostró los recuentos de neutrófilos fueron más altos entre grupos de 

pacientes en estado crítico (14.7%) y no críticos (85.3%), con unos valores 6.46 frente a 4.14 x 

10⁹/L respectivamente;(P=0.01) coincidiendo con nuestra investigación, lo cual un 48.6% de 115 

pacientes presentaron neutrofilia además de determinar que si existe una significancia en relación 

al Ct (P=0.02). Considerando que los niveles de neutrófilos pueden ser importante como parte de 

la evaluación general de la respuesta inmunitaria y la progresión de la enfermedad de un paciente. 

Sin embargo, la relación específica entre los niveles de neutrófilos y el valor Ct para COVID-19 

no está bien establecida. Teniendo en cuenta que la posibilidad del aumento puede ser causantes 

de infecciones bacterianas. 

 

Alamri et al., (2022) dentro de su investigación obtuvo una media de 182.50, 187.50 y 

148.00 ×10⁹/L células plaquetarias en pacientes según su gravedad clínica: etapa asintomático, 

templado y moderado respectivamente. Sin presentar significación alguna (P=0.35), por otro lado, 

(Liu et al., 2020) reportó una media de 181.4 y 186.6 ×10⁹/L células plaquetarias en pacientes leves 

y graves respectivamente, sin observar diferencias significativas en los dos grupos durante todo el 

período de hospitalización. Coincidiendo con nuestra investigación que obtuvo una media de, 

216.230 mg/dL células plaquetarias, afirmando que no mostraron una diferencia estadísticamente 

significativa en relación al Ct de pacientes con COVID-19 (P=0.006). Es importante destacar que 

no todos los pacientes con COVID-19 presentan alteraciones en los valores de plaquetas, y la 

relación exacta entre la enfermedad y los cambios en las plaquetas aún no se comprende 

completamente. 

Wang et al., (2020) mostró que de los primeros 339 casos confirmados con COVID-19 

tuvieron cambios en los niveles de Dímero D, con una media 1,08 y 4.38 mg/L entre pacientes 

sobrevivientes y fallecidos respectivamente. Además, Peng et al., (2020), en su investigación 

observó de un total de 244 pacientes presentaron un valor en Dímero D en estado crítico, 2,65 

(1,19–8,00) versus no crítico, 0,74 (0,31– 1,87) mg/L; Ambas con una diferencia significativa 
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(P=0.001). Por consiguiente, en muestra investigación diferimos, reportando de 115 pacientes en 

estadio de hospitalización y aislamiento, el Dímero D estuvo es sus rangos normales con una media 

de 0.46 mg/L sin presentar relación significativa en función al Ct inferior a 21 ciclos (P=0.08) 

coincidiendo con Magleby et al., (2021) obtuvo en 405 pacientes la media en Dímero D de 0.53 

(0.3–0.9) mg/L que a su vez presentaron un Ct inferior a 25 ciclos (P=0.17). Sin embargo, es 

importante destacar que los niveles de dímero D por sí solos no pueden diagnosticar la COVID-

19. y estos deben combinarse con otros hallazgos clínicos y pruebas de laboratorio para determinar 

la presencia de coagulopatía y evaluar el riesgo de complicaciones trombóticas. 

 

Sun et al., (2020) reportaron que los valores de Proteína C Reactiva y otros marcadores 

fueron predictores independientes de gravedad de la enfermedad de COVID-19, por otro lado, 

(Cummings et al.2020), demostraron una media en los niveles de Proteína C Reactiva    de 158(82–

254) mg/L en 253 pacientes presentando relación significativa (P<0.001). afirmando en nuestra 

investigación un (84)73% de pacientes con Proteína C Reactiva   elevada, con una media de 75.5 

mg/L demostrando una correlación positiva débil, con una significancia de (p=0.002) en relación 

al Ct. Pero diferimos con Magleby et al., (2021) que en 373 pacientes obtuvieron valores elevados 

de Proteina C Reactiva con una media de 129 mg/dL en pacientes con valores inferiores a 25 ciclos 

sin presentar significancia alguna(P=0.57). Si bien un nivel elevado de PCR en la sangre de un 

paciente con COVID-19 indica una respuesta inflamatoria sistémica, que puede estar asociada con 

una enfermedad más grave. Sin embargo, el umbral de ciclo y el nivel de PCR son dos mediciones 

diferentes que proporcionan información distinta. 
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CONCLUSIONES 

 

• Se caracterizaron los datos epidemiológicos determinando que la edad promedio de los 

pacientes COVID-19 atendidos fue de 57+/-17.3 años, el mayor número de pacientes 

fueron del sexo masculino (59%) y el 66% pertenecían al estado ambulatorio. 

• Se identificó el valor promedio de los parámetros hematológicos y clínicos, siendo estos: 

plaquetas 216322 +/- 95064 mg/dL, leucocitos de 7707 +/- 9698 mm3, linfocitos de 25.7 

+/- 12.5%, neutrófilos de 64.5 +/- 201.4%, Proteína C Reactiva de 75.5 +/- 106.4 mg/L y 

Dímero D de 0.46 +/- 1.05 mg/L, así mismo el valor promedio de Ct correspondió a 12.23 

+/- 2.98 ciclos. 

• Se interpretó que del total de pacientes atendidos con COVID-19 de ambos grupos, en 

relación a los valores del Ct, el 45% presentaron leucopenia, el 48.6% neutrofilia, el 51% 

linfopenia, y en mayor medida el 73% tenían la Proteína C Reactiva elevada. 

• Se determinó que los pacientes con valores anormales de plaquetas (trombocitosis y 

trombocitopenia) presentan una diferencia significativa con respecto a los valores de 

umbral del Ct (X2=10.291, p=0.006). Además, los valores de Ct en relación a los valores 

de la PCR (X2 = 9.109, p = 0.003), presentan una diferencia significativa, sugiriendo una 

correlación positiva débil.  

• Se determinó una asociación negativa débil entre la linfocitosis y los valores del Ct, por 

otra parte, se encontró una asociación positiva débil entre la neutrofilia y los valores del 

Ct. 
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RECOMENDACIONES 

 

El análisis realizado fue retrospectivo, lo que implica que podría haber habido algunas 

características mal clasificadas (peso, talla, etnia, procedencia, etc) motivo por la cual no fueron 

consideradas en la investigación debido a la falta de seguimiento constante de los pacientes con 

COVID-19. Como resultado, no fue posible determinar el momento preciso de la infección, el 

lugar de origen ni el día de aparición de los síntomas. Por lo tanto, se sugiere ampliar el estudio 

abarcando la vigilancia exhaustiva de estas variables antes, durante y después de la infección. 

Comparar con otras variables ante la respuesta inflamatoria e inmunológica de los pacientes 

como: lactato deshidrogenasa, procalcitonina, ferritina y gases arteriales. Debido a la importancia 

clínica para el personal médico. 

Determinar una comparación y asociación ante pacientes sintomáticos como asintomáticos, 

incluyendo vacunados con primera, segunda o tercera dosis dependiente de la vacuna suministrada. 

Asociar valores de Ct superior a 25 ciclos, dado que la carga viral se correlaciona con 

infectividad. 
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Anexo C 

Tabla 5. 

Sexo y Edad en pacientes COVID-19 de enero a junio del 2021 
Código Sexo Edad Código Sexo Edad Código Sexo Edad 

H1 F 71 H40 M 33 H79 M 49 

H2 M 80 H41 M 75 H80 M 47 

H3 F 66 H42 F 61 H81 F 34 

H4 M 69 H43 M 75 H82 F 73 

H5 M 53 H44 M 26 H83 M 81 

H6 F 38 H45 F 40 H84 F 65 

H7 M 75 H46 M 42 H85 M 66 

H8 F 38 H47 F 55 H86 F 51 

H9 M 53 H48 M 72 H87 M 71 

H10 M 81 H49 M 27 H88 M 82 

H11 F 68 H50 M 65 H89 M 74 

H12 F 50 H51 M 55 H90 M 37 

H13 M 52 H52 M 52 H91 M 36 

H14 M 20 H53 M 65 H92 M 56 

H15 F 27 H54 F 36 H93 F 56 

H16 F 26 H55 M 66 H94 F 60 

H17 F 65 H56 M 37 H95 M 50 

H18 F 75 H57 M 87 H96 M 45 

H19 F 27 H58 F 70 H97 F 75 

H20 M 59 H59 M 24 H98 M 36 

H21 F 82 H60 M 57 H99 M 61 

H22 F 74 H61 M 54 H100 M 34 

H23 M 81 H62 F 63 H101 F 73 

H24 F 59 H63 M 73 H102 F 87 

H25 M 57 H64 M 52 H103 F 77 

H26 M 39 H65 F 56 H104 M 76 

H27 F 68 H66 F 56 H105 M 87 

H28 M 66 H67 F 65 H106 M 63 

H29 M 66 H68 M 63 H107 M 33 

H30 M 37 H69 F 47 H108 F 82 

H31 M 51 H70 M 80 H109 M 47 

H32 F 84 H71 F 80 H110 M 88 

H33 M 62 H72 F 63 H111 M 30 

H34 F 43 H73 F 50 H112 F 86 

H35 M 31 H74 F 66 H113 M 78 

H36 F 55 H75 F 25 H114 M 55 

H37 M 49 H76 M 65 H115 M 68 

H38 F 43 H77 M 47    

H39 M 53 H78 F 49    

M: Masculino, F: Femenino; Fuente: Base de datos RayLab. 
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Anexo D 

Tabla 6. 

Estado y Ct en pacientes COVID-19 de enero a junio del 2021 

Código Estado Ct Código Estado Ct Código Estado Ct 

M01 A 7.39 M40 A 10.32 M79 A 13.64 

M02 A 7.42 M41 A 10.38 M80 A 13.7 

M03 A 7.64 M42 H 10.47 M81 A 13.71 

M04 A 7.72 M43 A 10.57 M82 H 13.71 

M05 H 7.73 M44 A 10.88 M83 A 13.77 

M06 A 7.75 M45 A 11 M84 H 13.78 

M07 A 7.75 M46 H 11.19 M85 A 13.88 

M08 A 8.08 M47 H 11.2 M86 H 13.91 

M09 A 8.09 M48 A 11.2 M87 A 14.01 

M10 H 8.55 M49 A 11.38 M88 H 14.02 

M11 A 8.8 M50 H 11.55 M89 H 14.06 

M12 H 8.92 M51 A 11.62 M90 A 14.41 

M13 H 8.94 M52 A 11.71 M91 A 14.63 

M14 A 8.96 M53 A 11.81 M92 H 14.65 

M15 A 9.02 M54 A 11.87 M93 H 14.65 

M16 A 9.04 M55 A 11.94 M94 H 14.73 

M17 A 9.06 M56 H 11.96 M95 A 15 

M18 A 9.09 M57 H 12.07 M96 A 15.02 

M19 A 9.19 M58 H 12.25 M97 H 15.04 

M20 H 9.2 M59 A 12.34 M98 A 15.15 

M21 H 9.25 M60 A 12.36 M99 A 15.59 

M22 A 9.31 M61 H 12.58 M100 A 15.64 

M23 A 9.36 M62 H 12.65 M101 A 15.72 

M24 H 9.42 M63 A 12.78 M102 A 15.83 

M25 A 9.43 M64 A 12.82 M103 A 15.84 

M26 A 9.44 M65 A 12.82 M104 H 15.94 

M27 A 9.57 M66 A 12.89 M105 H 16.08 

M28 H 9.68 M67 A 12.89 M106 A 16.42 

M29 H 9.68 M68 H 12.9 M107 A 16.87 

M30 H 9.78 M69 A 12.95 M108 A 16.89 

M31 H 9.78 M70 A 12.97 M109 H 17.68 

M32 H 9.8 M71 A 13.09 M110 A 18.16 

M33 H 9.91 M72 H 13.19 M111 A 18.18 

M34 A 9.94 M73 A 13.21 M112 A 19.31 

M35 A 9.98 M74 H 13.25 M113 H 19.52 

M36 A 10.04 M75 A 13.35 M114 A 19.55 

M37 A 10.08 M76 H 13.37 M115 A 20.05 

M38 A 10.11 M77 A 13.49    

M39 A 10.25 M78 A 13.63    

A: Aislamiento; H: Hospitalización; Fuente: Base de datos RayLab. 



41  

Anexo E 

Tabla 7 

Niveles de Linfocitos, Leucocitos, Plaquetas, Neutrófilos, Dímero D y Proteína C Reactiva 

en pacientes COVID-19 de enero a junio del 2021 

Código Linfocitos Leucocitos Plaquetas Neutrófilos Dímero D PCR 

M01 58.0 3190 184000 29.4 0.32 1.93 

M02 10.4 9650 142000 85.1 0.18 215.88 

M03 25.8 3840 205000 60.1 0.15 9.4 

M04 27.1 6400 154000 61.1 0.26 18.05 

M05 6.00 12550 308000 86.9 8.17 187.81 

M06 53.3 5830 265000 35.1 0.20 4.16 

M07 39.4 39600 256000 50.0 0.54 15.09 

M08 26.8 2990 151000 62.7 0.17 0.49 

M09 19.5 6920 219000 75.5 0.06 73.32 

M10 28.6 5250 200000 59.8 0.58 3.72 

M11 45.2 4690 234000 44.2 0.39 0.64 

M12 22.0. 3320 147000 66.8 0.09 20.4 

M13 20.5 7380 210000 68.8 0.08 235.64 

M14 41.5 4050 163000 46.7 0.21 29.18 

M15 28.4 5320 336000 58.2 0.34 2.79 

M16 48.7 4720 222000 40.0 0.06 1.77 

M17 29.4 4780 157000 58.4 0.29 8.61 

M18 43.4 3480 157000 45.8 0.18 5.87 

M19 59.2 3490 246000 34.3 0.20 0.72 

M20 25.6 6210 204000 66.5 0.13 7.04 

M21 24.4 5860 193000 70.0 0.11 29.9 

M22 24.5 7770 261000 62.6 0.11 4.14 

M23 21.7 21700 190000 69.1 0.11 83.2 

M24 15.0 68000 225000 80.8 0.14 341.42 

M25 49.0 2410 186000 37.8 0.07 0.98 

M26 20.8 8230 167000 73.2 0.22 12.25 

M27 23.4 5560 209000 64.9 0.14 2.95 

M28 10.6 6340 155000 83.5 0.07 201.04 

M29 10.6 6340 155000 83.5 0.07 201.04 

M30 39.9 4110 183000 50.0 0.12 10.86 

M31 5.5 10180 332000 90.0 0.55 88.34 

M32 20.1 7220 152000 68.2 0.81 29.9 

M33 26.2 4090 143000 61.6 0.20 43.16 

M34 16.5 4660 170000 74.6 0.08 1.83 

M35 38.8 4100 208000 51.3 0.11 
1.90 

M36 28.6 4230 209000 66.1 0.25 113.11 

M37 23.8 4250 151000 69.6 0.25 343.62 

M38 47.4 8990 333000 42.9 0.30 1.03 

M39 9.20 8520 162000 82.9 0.67 10.76 

M40 22.0 8720 186000 64.4 0.1 15.73 
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Código Linfocitos Leucocitos Plaquetas Neutrófilos     Dímero D PCR 

M41 33.6 3310 150000 52.1 0.61 283.16 

M42 29.0 5560 151000 60.0 0.17 230.14 

M43 21.4 4420 194000 63.9 0.33 7.61 

M44 33.2 3250 215000 49.7 0.06 2.87 

M45 32.0 3800 281000 52.7 0.20 4.76 

M46 20.6 4860 139000 69.0 0.18 33.57 

M47 46.4 3840 117000 41.9 0.26 2.36 

M48 34.6 3730 131000 58.4 0.18 2.86 

M49 42.0 3860 169000 45.5 0.16 3.92 

M50 11.5 9220 271000 82.1 0.38 454.04 

M51 12.4 6840 227000 82.0 0.14 3.88 

M52 11.6 7130 207000 81.4 0.24 2.15 

M53 49.0 7330 179000 37.5 0.29 9.88 

M54 31.1 55000 286000 60.7 0.38 0.36 

M55 10.5 6630 209000 83.8 0.48 27.82 

M56 9.50 4230 296000 82.6 0.08 123.4 

M57 20.3 5800 180000 74.6 4.74 149.83 

M58 6.80 7180 263000 85.3 0.40 173.58 

M59 23.0 6330 214000 61.1 0.13 1.18 

M60 35.1 5900 224000 54.3 0.11 35.16 

M61 23.6 5640 327000 63.3 0.40 94.81 

M62 26.8 2160 188000 69.1 0.47 9.51 

M63 17.5 11450 372000 77.5 0.97 136.16 

M64 36.8 2880 149000 51.2 0.28 278.13 

M65 52.1 2380 224000 37.0 0.30 2.08 

M66 31.8 2960 183000 57.5 0.09 6.62 

M67 40.4 4010 243000 47.2 0.20 8.11 

M68 23.3 10160 261000 66.6 0.40 77.64 

M69 12.6 2670 174000 83.6 0.47 11.32 

M70 12.3 4680 158000 73.0 0.47 6.00 

M71 26.0 4500 186000 68.2 0.39 69.31 

M72 23.6 3650 212000 67.5. 0.12 23.97 

M73 12.0 17660 169000 84.6 0.12 2.44 

M74 27.6 9070 456000 64.4 0.15 11.48 

M75 31.4 4620 312000 57.8 0.05 2.72 

M76 27.0 5590 88000 56.9 0.10 103.95 

M77 36.9 3770 115000 55.4 0.19 20.2 

M78 26.0 4730 183000 66.9 0.26 82.06 

M79 24.0 3850 135000 69.6 0.10 29.32 

M80 24.7 3770 191000 63.7 0.11 68.16 
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Código Linfocitos Leucocitos Plaquetas Neutrófilos Dímero D PCR 

M81 16.0 4360 196000 73.3 0.25 7.58 

M82 18.6 4330 155000 71.9 0.23 14.29 

M83 36.4 6050 126000 50.3 0.39 5.56 

M84 21.1 5640 426000 69 0.74 282.72 

M85 28.9 5200 146000 62.7 0.36 51.67 

M86 12.5 8320 249000 81.4 0.16 11.3 

M87 13.0 6480 24000 79 0.12 324.72 

M88 15.0 6000 367000 74.3 2.22 343.46 

M89 10.9 7150 453000 76.3 0.67 12.95 

M90 45.6 5240 277000 41.8 0.13 4.23 

M91 28.0 5270 203000 63.2 0.1 10.37 

M92 23.7 3400 97000 67.6 0.09 74.88 

M93 44.3 2870 165000 43.9 0.18 1.61 

M94 17.5 9850 505000 69 0.74 17.31 

M95 19.9 8480 170000 70 0.1 57.37 

M96 14.6 8740 281000 74.5 0.56 5.64 

M97 16.4 5790 151000 78.7 0.26 197.76 

M98 34.8 1980 148000 55.1 0.2 3.15 

M99 28.8 3650 206000 61.2 0.09 35.73 

M100 30.7 8530 263000 57.5 0.18 11.65 

M101 27.2 3230 150000 63 0.15 131.61 

M102 12.7 5840 17100 81.5 0.32 237.1 

M103 10.2 5570 141000 78.5 0.19 238 

M104 9.10 14760 190000 86.9 0.4 353.03 

M105 15.1 10770 450000 74 2.2 4.41 

M106 26.0 3180 147000 62.7 0.13 134.76 

M107 29.4 6670 259000 59.9 0.08 2.05 

M108 22.0 4640 166000 63.7 0.82 5.17 

M109 53.0 2680 152000 35.1 0.16 5.98 

M110 13.9 8980 660000 67.2 6.4 359.3 

M111 28.1 4020 189000 63.5 1.07 112.8 

M112 26.8 6670 421000 63.7 0.4 52.37 

M113 11.9 3830 138000 80.5 0.25 123.39 

M114 5.0 18730 396000 92.3 0.65 254.52 

M115 9.7 56100 234000 86.3 0.22 224.1 

  PCR: Proteína C Reactiva 
Fuente: Base de datos RayLab. 
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ANEXO F 

Informe de Originalidad 
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