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Introducción: la enfermedad por COVID-19 ha representa-
do una de las amenazas más importantes para la salud. La 
forma más grave es el síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda (SIRA). La respuesta inflamatoria puede ocasionar 
cambios hematológicos. 
Objetivo: determinar la asociación entre el Índice neutrófilo/
linfocito (INL) y el volumen plaquetario medio (VPM) asocia-
do con la mortalidad en pacientes críticos con COVID-19 y 
SIRA. 
Material y métodos: se hizo un estudio de corte retrospec-
tivo en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hos-
pital público, con pacientes en estado crítico por COVID y 
en ventilación mecánica. Se registraron las características 
clínicas de ingreso y severidad de la enfermedad. El punto 
final fue la condición de egreso de la UCI. 
Resultados: se reunieron 162 sujetos, 103 fueron hombres, 
con edad promedio de 54.54 ± 13.53 años. El 66.7% murie-
ron en la UCI. El INL tuvo un área bajo la curva (aROC) de 
0.62, con un punto de corte para mortalidad > 7.04, sensi-
bilidad del 94.4% y especificidad del 29.63%. El VPM tuvo 
una aROC de 0.65 con un punto de corte > 9.5, sensibili-
dad de 30.84% y especificidad de 92.59%; finalmente, el 
APACHE II tuvo una ROC de 0.67, con un punto de corte 
> 14, sensibilidad de 51.4% y especificidad de 80%. El INL 
presentó una razón de momios (RM) de 5.02, el VPM una 
de 2.06 y el puntaje APACHE II una de 1.16. 
Conclusiones: el INL, el VPM y el APACHE II al ingreso a 
la UCI están asociados con la mortalidad para los pacientes 
críticos con COVID-19.

Resumen Abstract
Background: The COVID-19 disease has represented one 
of the most important threats to health. The most severe 
form is acute respiratory distress syndrome (ARDS). The in-
flammatory response can cause hematologic changes. 
Objective: To determine the association between the Neu-
trophil/lymphocyte ratio (NLR) and the mean platelet volume 
(MPV) associated with mortality in critically ill patients with 
COVID-19 and ARDS. 
Material and methods: A retrospective study was carried 
out in an intensive care unit (ICU) in a public hospital, with 
patients in critical condition due to COVID-19 and on me-
chanical ventilation. The clinical characteristics of admission 
and severity of the disease were recorded. The end point 
was the ICU discharge condition. 
Results: 162 subjects were gathered, 103 were men, with 
a mean age of 54.54 ± 13.53 years. 66.7% died in the ICU. 
The NLR had an area under the curve (aROC) of 0.62, with 
a cut-off point for mortality of > 7.04, sensitivity of 94.4%, 
specificity of 29.63%. The VPM had an aROC of 0.65 with 
a cut-off point > 9.5, sensitivity of 30.84%,   and specificity of 
92.59%; finally, the APACHE II had an aROC of 0.67 with a 
cut-off point > 14, sensitivity of 51.4% and specificity of 80%. 
The NLR presented an odds ratio (OR) of 5.02, the VPM 
2.06 and the APACHE II score 1.16. 
Conclusions: NLR, MPV, and APACHE II at ICU admission 
are associated with mortality for critically ill patients with 
COVID-19.

Comunicación con: 
Luis Alejandro Sánchez Hurtado 

luis.sanchezhur@imss.gob.mx
55 5627 6900, extensión 21445

Índices hematológicos asociados  
con mortalidad en pacientes  

críticos con COVID-19
Aportación original
Vol. 61
Núm. 1

Aura Angélica López-García1a, Miguel Ángel Ramos-Choreño1b, Luis Alejandro Sánchez-Hurtado2c,  
Laura Romero-Gutiérrez2d, Salvador Calleja-Alarcón2e, Araceli Gudiño-Turrubiates2f, Natividad Neri-Muñoz3g,  
Jesús Manuel Ponce-Sánchez2h, Tania Colín-Martínez4i

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona No. 47, Unidad de Cuidados Intensivos. Ciudad de México, 
México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 
Gutiérrez”, Unidad de Cuidados Intensivos. Ciudad de México, México
3Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 
Gutiérrez”, Dirección Médica. Ciudad de México, México
4Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 
Gutiérrez”, Admisión Continua. Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 26/06/2022 Fecha de aceptado: 17/08/2022

Palabras clave
COVID-19

Estado Crítico
Volumen Plaquetario Medio

Mortalidad

Hematological indices associated with mortality  
in critically ill patients with COVID-19

ORCID: 0000-0002-9621-8471a, 0000-0002-2834-5946b, 0000-0001-5662-7679c, 0000-0002-7756-4416d,
 0000-0002-9530-6891e, 0000-0002-3147-4255f, 0000-0003-0028-4026g, 0000-0002-4197-9425h,
 0000-0002-2501-5546i

Cómo citar este artículo: López-García AA, Ramos-Choreño 
MA, Sánchez-Hurtado LA, Romero-Gutiérrez L, Calleja-Alarcón S, 
Gudiño-Turrubiates A et al. Índices hematológicos asociados con 
mortalidad en pacientes críticos con COVID-19. Rev Med Inst Mex 
Seguro Soc. 2023;61(1):75-81.



76

López-García AA et al. Índices hematológicos en COVID crítico

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(1):75-81http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La enfermedad por el coronavirus del 2019 (COVID-19) 
es causada por el virus SARS-CoV-2, el cual ha represen-
tado una de las amenazas más importantes para la salud y 
la seguridad pública.1,2 Solo el 5% desarrolla un estado de 
enfermedad crítica con alto riesgo de mortalidad debido al 
desarrollo del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
(SIRA).3,4 Se ha intentado identificar diferentes marcado-
res pronósticos de fácil y rápido acceso en este grupo de 
pacientes. Se ha demostrado que el volumen plaquetario 
medio (VPM) y el Índice neutrófilo/linfocito (INL) tiene un 
valor pronóstico importante en diferentes afecciones infla-
matorias, como la sepsis, el infarto de miocardio y otros pro-
cesos inflamatorios.5,6,7 Ambos biomarcadores pueden ser 
modificados por el efecto de diferentes agentes inmunes, 
como las citoquinas y las hormonas durante situaciones de 
estrés.7 El objetivo de este estudio fue determinar la aso-
ciación entre la INL y el VPM asociado con la mortalidad en 
pacientes críticos con COVID-19 con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda.

Material y métodos

Estudio observacional de cohortes retrospectivo, llevado a 
cabo en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hos-
pital público, durante el primer brote de COVID-19 en la Ciu-
dad de México (de mayo a julio de 2020). Se incluyeron todos 
los pacientes críticos con COVID-19 confirmados por reac-
ción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa 
(RT-PCR) para ARN viral con soporte de ventilación mecá-
nica y SIRA, definido de acuerdo con los criterios de Berlín al 
ingreso a la UCI.8 Se registraron las variables demográficas, 
clínicas, así como las puntuaciones de severidad por APA-
CHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), 
disfunción orgánica por SOFA (Sequential Organ Failure 
Assesment) y MexSOFA (Mexican Sequential Organ Failure 
Assesment) en el momento del ingreso a la UCI. Se revisó un 
hemograma completo al ingreso a la UCI y se determinó el 
INL al dividir los neutrófilos totales por los linfocitos, además 
de que se midió el VPM. Finalmente, se calcularon las tasas 
de mortalidad en la UCI por cualquier causa.

Para el análisis de datos, se utilizaron estadísticas des-
criptivas, además de estadísticas paramétricas y no para-
métricas para compararlas. La asociación se determinó por 
razón de momios (RM), calculada por regresión logística 
múltiple con su correspondiente intervalo de confianza del 
95% (IC 95%). El mejor punto de corte de los biomarcado-
res se realizó para discriminar a los sujetos en riesgo de 
muerte mediante el análisis de la curva característica ope-
rativa del receptor (ROC). Se utilizó el índice de Youden 
para determinar el punto con mejor sensibilidad y especifi-

cidad, para posteriormente calcular sus valores predictivos 
positivo y negativo, y la razón de verosimilitud positiva y 
negativa. En todos los casos se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0.05. Para el análisis se utilizó el 
programa MedCalc, versión 20.111. La aprobación ética fue 
otorgada por el comité de investigación local institucional, 
con el número R-2020-3601-110.

Resultados

Se reunió un total de 186 sujetos durante el periodo de 
evaluación establecido. De este grupo, se eliminaron ocho 
por no contar con datos completos y al momento del análisis 
14 tenían pruebas de SARS-CoV-2 negativas y dos sujetos 
aún permanecían hospitalizados, por lo que para el aná-
lisis de los datos se incluyeron un total de 162 sujetos en 
el análisis, de los cuales el 63.6% eran hombres (n = 103). 
La edad media de todos los sujetos fue de 54.54 ± 13.53 
años. El 95.68% de los sujetos (n = 155) tenían al menos 
una comorbilidad y predominaron aquellos con tres comorbi-
lidades con el 30.25% (n = 49), el 27.78% tenían dos comor-
bilidades, seguida del 18.51% con cuatro comorbilidades. 
De las comorbilidades con mayor presencia encontramos 
que la hipertensión arterial sistémica fue la más frecuente 
con un 41.4% (n = 67), seguida de la obesidad con 40.1%  
(n =  65), la diabetes mellitus con 35.2% (n = 57), la dis-
lipidemia un 10.5% (n = 17), la enfermedad renal crónica 
con 7.4% (n = 12) y finalmente la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) con un 3.7 (n = 6). La mediana 
de tiempo hasta el inicio de los síntomas e ingreso en la 
UCI fue de 9 días con un rango intercuartílico (RIC) de 6-14 
días. Mientras que la mediana de estancia en la UCI fue de  
9 días con un RIC de 6-15 días. La mortalidad en UCI de 
este grupo de pacientes fue del 66.7% (n = 108). Encontra-
mos diferencias en diversos aspectos clínicos, como la edad, 
la puntuación APACHE II, la puntuación SOFA al ingreso a 
la UCI y la puntuación MEXSOFA al ingreso a la UCI. Las 
características completas se presentan en el cuadro I.

Al evaluar los resultados de laboratorio en el momento 
del ingreso a la UCI, encontramos diversas diferencias en 
los marcadores hematológicos y el del INL fue el de mayor 
valor entre los muertos que entre los vivos 16.22 (RIC 10.29-
25.32) frente a 12.20 (RIC 6.61-21.91) p = 0.02. Por otro 
lado, también encontramos diferencias en el VPM según la 
condición clínica de resultado de la UCI de pacientes vivos 
con 8 (7-9) frente a muertos con 9 (8.4-10.4), p = 0.001. Los 
datos completos se presentan en el cuadro II.

Al hacer un análisis univariado para asociación con la 
mortalidad en la UCI, se incluyeron todas las variables que 
mostraron diferencias significativas en el análisis bivariado. 
Los resultados completos se muestran en el cuadro III.
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Cuadro I Características clínicas y demográficas de los sujetos analizados en la UCI

 
Todos  

(n = 162)
Vivos  

(n = 54)
Muertos  
(n = 108)

p

Edad (años) 54.54 ± 13.53 50.90 ± 12.27 56.40 ± 10.97  0.03†

IMC 54.54 ± 13.53 28,87± 3.36 32.24 ± 4.46 0.05†

n (%) n (%) n (%)

Sexo     

 Hombres 103 33 (32.01) 70 (68) 0.64*

 Mujeres 59 21 (35.6) 38 (64.4)  

Comorbilidad 155 (95.68) 52 (33.5) 103 (66.5) 0.78*

 Diabetes mellitus 57 (35.18) 15 (27.8) 42 (38.9) 0.16*

 Hipertensión arterial 67 (41.36) 19 (35.2) 48 (44.4) 0.26*

 Dislipidemia 17 (10.49) 4 (7.4) 13 (12) 0.43*

 Enfermedad renal crónica 12 (7.41) 3 (5.6) 9 (8.3) 0.72‡

 EPOC 6 (3.7) 0 6 (5.6) 0.08‡

 Alcoholismo 16 (9.87) 5 (9.3) 11 (10.2) 0.85*

 Tabaquismo 24 (14.81) 5 (9.3) 19 (17.6) 0.16*

 Estado de choque 67 (41.36) 15 (27.8) 52 (48.1) 0.01*

 Lesión renal aguda 81 (50) 16 (29.6) 65 (60.2) 0.0001*

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Puntaje de escala APACHE II 11 (7.5-13.5) 11 (7.5-12.5) 11 (11-15) 0.0001§

Puntaje de escala SOFA 6 (4.5-8) 5 (4-6.5) 8 (6-9) 0.001§

Puntaje de escala MexSOFA 8 (8-9.5) 8 (8-9) 9 (8-10) 0.001§

UCI: unidad de cuidados intensivos; IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; RIC: rango inter-
cuartílico; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assesment; MexSOFA: Mexican 
Sequential Organ Failure Assesment. *Chi cuadrada; †t de Student; ‡prueba exacta de Fisher; §U de Mann Whitney

Como resultados en el análisis multivariado únicamente 
significativos se presentaron el INL con una RM de 5.18  
(IC 95% del 1.19-22.57), el volumen plaquetario medio con 
una RM de 2.27 (IC 95% 1.43-3.61) y el incremento del pun-
taje de la escala de severidad APACHE II con una RM de 
1.19 (1.08-1.30), como se muestran en el cuadro IV. 

Asimismo, se realizó la representación gráfica de estas 
variables en una gráfica de forest plot, como se muestra en 
la figura 1.

Evaluamos la capacidad de discriminación del INL, el 
VPM y el puntaje APACHE II para identificar a los sujetos 
que podrían morir y calculamos el área bajo la curva ROC 
(aROC). En el caso del INL, encontramos un aROC 0.62 con 
un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) de 0.58-0.69,  
p = 0.02. El mejor punto de corte fue un valor > 7.04, y tuvo 
una sensibilidad del 94.4% y una especificidad del 29.63%, 
un valor predictivo positivo del 73.1% y un valor predictivo 
negativo del 70.4%, una razón de verosimilitud positiva de 
1.34 y una negativa de 0.19. Para el VPM encontramos una 
aROC de 0.65 con un IC del 95% de 0.57-0.73, p = 0.001. 
Se buscó el mejor punto de corte mediante la prueba de 
Youden, y encontramos que un valor > 9.5 tiene una sensi-

bilidad del 30.84% y una especificidad del 92.59%, un valor 
predictivo positivo del 88.99% y un valor predictivo negativo 
del 40.82%, una razón de verosimilitud positiva de 4.16 y 
una negativa de 0.75. En el caso del puntaje de APACHE 
II, encontramos una aROC de 0.67 con un IC 95% de 0.58-
0.76, p = 0.0001. Su mejor punto de corte fue > 14 con una 
sensibilidad de 51% y una especificidad de 80%, una razón 
de verosimilitud positiva de 2.57 y negativa de 0.61. La 
curva ROC del INL, el VPM y el APACHE II de pacientes 
e ingreso y probabilidad de muerte en la UCI se presentan 
en la figura 2.

Discusión

Nuestro estudio demostró el valor pronóstico del INL y 
del VPM en pacientes críticos con infección por COVID-19 
y SIRA. Estos índices han mostrado una buena discrimina-
ción y calibración para identificar sujetos con riesgo de morir 
al ingreso a la UCI. Además, encontramos que el puntaje 
de gravedad APACHE II tiene una asociación similar con la 
mortalidad. Otras características clínicas como la edad, las 
comorbilidades, las alteraciones de laboratorio basales o el 
tiempo de evolución previo al ingreso a la UCI no mostra-
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Cuadro II Comparación de resultados de laboratorio al ingreso a UCI de acuerdo con la condición clínica de egreso de UCI

 Todos Vivos Muertos p*

Leucocitos ingreso (103/µL) 11.94 (8.70-17.00) 12.28 (8.62-15-46) 13.53 (8.25-18.57)  0.008

Hemoglobina (g/dL) 13.40 (11.60- 14.90) 13.4 (12-14.2) 13.4 (10.8-15-5) 0.15

Hematocrito (%) 40.70 (36.10-46.12) 40.3 (36.7-44.1) 42 (35.4-48.6) 0.02

VCM (f) 92.15 (88.50-96.72) 92.7 (90.5-94.2) 90.9 (84-93.7) 0.99

HCM (pg) 30 (29-31) 30.2 (29.6-30.9) 29 (28-30.7) 0.61

CMHC (g/dL) 32.5 (31.50-33.25) 32.7 (32.5-32.9) 32.2 (31.5-32.9) 0.004

Plaquetas (103/µL) 307.5 (227.5 -420) 309 (232-445) 339 (169-447) 0.08

RDW (%) 13.90 (13.20-14.70) 13.3 (12.8-14) 14.2 (13.5-14.7) 0.52

VPM (fl) 8.6 (8.0-9.5) 8 (7-9) 9 (8.4-10.4) 0.001

Neutrófilos (103/µL) 10.34 (7.25-15.34) 8.47 (7.29-13.84) 12.08 (7.05-17.65) 0.003

Linfocitos (103/µL) 0.70 (0.47-0.98) 0.9 (0.53-1.24) 0.72 (0.49-0.96) 0.59

Índice neutrófilos/linfocitos 13.96 (9.62-24.82) 12.20 (6.61-21.91) 16.22 (10.29-25.32) 0.02

Creatinina (mg/dL) 0.93 (0.69-1.70) 0.93 (0.69-1.10) 1.20 (0.78-1.47) 0.003

Urea (mg/dL) 53.5 (34.20-84.65) 38.5 (35.1-65.9) 57.8 (42.8-86.5) 0.003

BUN (mg/dL) 23.15 (16.10-36.00) 18 (16.4-30.80) 26 (19.4 -40.40) 0.004

Glucosa (mg/dL) 136.50 (102.0-192.25) 132 (103-191) 155 (115-186) 0.62

LDH (U/L) 525.5 (384.75-693.25) 513.0 (350.5-648.5) 553.0 (323.0-774.5) 0.03

Dímero D (µg/mL) 2.04 (1.20-3.83) 1.28 (1.18-1.56) 2.50 (1.64-9.87) 0.09

Fibrinógeno (mg/dL) 715.50 (575.75-802.00) 791.0 (757.5-817.5) 714.0 (650.0-758.5) 0.33

TTP (segundos) 29.25 (26.25-32.97) 30.1 (28.0-30.25) 29.0 (26.55-30.25) 0.87

TP (segundos) 15.0 (14.0-16.15) 14.7 (13.85-16.4) 15.0 (14.3-15.75) 0.007

Proteína C reactiva (mg/L) 15.15 (7.68-24.73) 16.90 (11.40-23.75) 8.22 (7.50-21.90) 0.23

Ferritina (ng/mL) 1270.0 (674.0-2408.0) 1526.0 (1148.0-2550.5) 1070.0 (556.75-1606.0) 0.74

PaO2 /FiO2 (mmHg) 79 (60-113) 81 (75.5-109.0) 84.0 (63.5-108.0) 0.62

pO2 (mmHg) 66.0 (57.0-79.0) 68 (58-77) 65 (56.5-79) 0.87

Gradiente alveolo/arterial O2 329 (167.0-402.7) 342 (173-408) 345.5 (244.0-404.5) 0.71

Presión alveolar oxígeno (mmHg) 409.2 (257.85-469.80) 413.7 (260.4-463.0) 427.9 (320.5-475.4) 0.81

*U de Mann Whitney
UCI: unidad de cuidados intensivos; VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; CMHC: concentración de 
hemoglobina corpuscular media; RDW: ancho de distribución eritrocitaria; VPM: volumen plaquetario medio; BUN: nitrógeno ureico en 
sangre; LDH: lactato deshidrogenasa; TTP: tiempo de tromboplastina parcial; TP: tiempo de protrombina; pO2: presión parcial de oxígeno
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Cuadro III Análisis univariado de asociación con mortalidad al 
egreso de la UCI en pacientes ventilados con COVID-19

 RM IC 95% p

Edad (años)  1.03 1.00-1.05  0.03

IMC (kg/m2) 1.06 0.99-1.13 0.09

Diabetes mellitus n (%) 1.65 0.81-3.36 0.16

Tabaquismo 2.09 0.73-5.95 0.16

Estado de choque 2.41 1.19-4.88 0.01

Lesión renal aguda 3.59 1.78-7.23 0.0001

Puntaje de escala APACHE II 1.16 1.08-1.25 0.0001

Puntaje de escala SOFA 1.3 1.10-1.53 0.001

Puntaje de escala MexSOFA 1.75 1.31-2.36 0.0001

Leucocitos ingreso (103/µL) 1.07 1.01-.13 0.02

Hemoglobina (g/dL) 0.98 0.95-1.02 0.39

Hematocrito (%) 1.05 1.00-1.10 0.03

CMHC (pg) 0.84 0.69-1.03 0.09

VPM (fl) 1.69 1.23-2.34 0.001

Neutrófilos (103/µL) 1.08 1.02-1.15 0.01

Índice neutrófilos/linfocitos 1.03 1.00-1.05 0.04

Índice neutrófilos/linfocitos > 7.04 6.54 2.36-18.06 0.0001

Creatinina (mg/dL) 1.1 0.94-1.27 0.2

Urea (mg/dL) 1.01 1.00-1.02 0.02

BUN (mg/dL) 1.03 1.00-1.05 0.01

LDH (U/L) 1 1.00-1.01 1

Dímero D (µg/mL) 1 0.99-1.01 1

TP (segundos) 1.18 0.97-1.43 0.09

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza al 
95%; IMC: índice de masa corporal; APACHE: Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure 
Assesment; MexSOFA: Mexican Sequential Organ Failure Asses-
ment; CMHC: concentración de hemoglobina corpuscular media; 
VPM: volumen plaquetario medio; BUN: nitrógeno ureico en san-
gre; LDH: lactato deshidrogenasa; TP: tiempo de protrombina

Cuadro IV Análisis multivariado de asociación con mortalidad al 
egreso de la UCI en pacientes ventilados con COVID-19

 RM IC 95% p

Índice neutrófilos/linfocitos > 7.04 5.18 1.19-22.57  0.03

VPM (fl) 2.27 1.43-3.61 0.0001

Puntaje de escala APACHE II 1.19 1.08-1.30 0.0001

IMC (kg/m2) 1.09 0.99-1.19 0.05

UCI: unidad de cuidados intensivos; RM: razón de momios;  
IC 95%: intervalo de confianza al 95%, VPM: volumen plaquetario 
medio; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion; IMC: índice de masa corporal

Figura 1 Forest plot de análisis multivariado y mortalidad en unidad 
de cuidados intensivos de pacientes críticos con COVID-19 y SIRA

IMC: índice de masa corporal; VPM: volumen plaquetario me-
dio; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;  
INL: Índice neutrófilo/linfocito; SIRA: síndrome de insuficiencia res-
piratoria aguda

Figura 2 Curvas ROC de los índices hematológicos evaluados con 
el riesgo de muerte en UCI

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;  
INL: Índice neutrófilo/linfocito; VPM: volumen plaquetario medio
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ron asociación. Describimos dos elementos comunes de los 
laboratorios de rutina al ingreso a la UCI, como el INL y el 
VPM, que se pueden usar para identificar pacientes con alto 
riesgo de morir con SIRA, con el valor de corte respectivo. 

La mortalidad en los pacientes en estado crítico repor-
tada en las distintas series tiene una amplia variación, en 
función de la condición de soporte que requieran los pacien-
tes, como es el uso de ventilación mecánica, las sobreinfec-
ciones y las comorbilidades, con un rango del 30 al 92%. 
En nuestro caso, si bien la mortalidad reportada es alta, es 
acorde a la condición de pacientes en estado crítico con 
ventilación mecánica y SIRA.9

El INL se ha descrito como un índice simple, econó-
mico y de uso común y fácilmente disponible, el cual nos 
puede proporcionar información sobre un proceso inflama-
torio.6 En el contexto de la COVID-19, ha mostrado una 
buena capacidad para poder discriminar los casos seve-
ros por COVID-19.10,11,12 Diversas series de casos se han 
presentado con incremento en el INL y su asociación con 
mortalidad; sin embargo, con diferentes puntos de corte al 
encontrado, con amplio espectro de tipos de pacientes con 
infección por COVID-19 y con diferentes condiciones asocia-
das a mortalidad, como es la edad y el sexo.12,13,14,15,16,17,18 

Se ha observado que las plaquetas pueden ser estimu-
ladas y activadas por la proteína spike del SARS-CoV-2, 
lo cual genera una condición de hiperactividad y participa 
activamente en la respuesta inflamatoria.18

Entre los cambios descritos en otras series de pacientes 
con COVID-19, en relación con las plaquetas se ha obser-
vado que existe un incremento en el conteo, así como en los 
índices plaquetarios que habitualmente se reportan en com-
paración con sujetos que no tienen COVID-19.19,20 Además 
de estos cambios, existen diversas relaciones de los índices 
plaquetarios, las cuales se han asociado a mayor riesgo de 
muerte en pacientes con COVID-19, pero con menor severi-
dad de la enfermedad en comparación con nuestros pacien-
tes20,21 y con puntos de corte diferentes al valor que hemos 
encontrado. Esto podría explicarse por la diferencia en la 
gravedad de la enfermedad y porque otros autores incluyen 
pacientes no ventilados.18,19,20,21,22

Quispe-Pari et al.19 encontraron en su cohorte de pacien-
tes un valor pronóstico del VPM con una adecuada espe-
cificidad y baja sensibilidad, muy similar a la nuestra; sin 
embargo, con un punto de corte mayor. Entre las limitantes 
de ese trabajo, está que tiene un menor número de pacien-
tes y no define la severidad de estos por medio de alguna 
escala. Durmus et al. observaron en su serie de pacientes 
que un incremento en el VPM con un punto de corte > 8.1 se 
asocia con mayor riesgo de requerir terapia intensiva, con 

un comportamiento similar con una alta especificidad y una 
sensibilidad moderada.20

Antes de la pandemia por COVID-19, estas variables pro-
nósticas habían demostrado su utilidad pronóstica en otros 
escenarios clínicos de cuidados críticos, como infecciosos, 
neoplásicos o estados inflamatorios. En el caso del APACHE 
II, coincidimos con la literatura que indica que puede ser una 
buena herramienta pronóstica en este grupo de pacientes.23

En un estudio realizado en los Emiratos Árabes, en 
pacientes críticos con COVID-19, donde solo el 49% de 
los pacientes recibió ventilación mecánica, los autores 
encontraron que el incremento del puntaje APACHE II 
medido al ingreso mostró una asociación con un mayor 
riesgo de muerte. Sin bien es un resultado similar al nues-
tro, es importante considerar que la mitad de sus pacientes 
no tenían ventilación mecánica, lo que podría explicar un 
menor puntaje de severidad en relación con lo que nosotros 
observamos. Junto con este índice de severidad, también 
observaron que el INL tuvo asociación con la mortalidad. 
Los autores encontraron un punto de corte mucho más alto, 
una sensibilidad mucho menor y una especificidad ligera-
mente más alta; sin embargo, no hacen la distinción de este 
marcado entre sujetos que recibieron ventilación mecánica 
y los que no.24 En otro grupo de Egipto, en pacientes en 
estado crítico, también se encontró que el puntaje de APA-
CHE II se asocia con mayor riesgo de muerte, pero con sig-
nificación limítrofe, lo cual también puede explicarse por la 
combinación de pacientes con y sin ventilación mecánica 
y un diferente nivel de severidad de la condición aguda.25

Nuestros resultados deben interpretarse en el contexto 
de las limitaciones del estudio, que incluyen el diseño de 
un solo centro y el tamaño de la muestra limitado, aunque 
puede generar nuevas hipótesis o permitir que los diseños 
confirmen nuestros resultados, por lo que es necesario con-
firmar nuestros resultados en otras UCI y poblaciones.

Conclusión

La mortalidad en este grupo de pacientes críticos con 
COVID-19 y SIRA es alta. Los valores de INL, VPM y APA-
CHE II al ingreso a la UCI están asociados con la mortali-
dad en este grupo de pacientes. La búsqueda intencional de 
estos marcadores hematológicos y el puntaje APACHE II en 
el momento del ingreso a la UCI pueden ser herramientas 
útiles para identificar sujetos con mayor riesgo de muerte.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
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