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LUGAR DONDE SE REALIZÓ EL PROYECTO: 

 

 Servicio de Anestesiología en infectología, Unidad de infectología 405. 
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” O.D. 
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Lista de abreviaturas: 

 
IPL: Índice plaquetas linfocitos. 

 
COVID-19: Enfermedad por coronavirus. 

 
MERS: Síndrome respiratorio del medio oriente. 

 
SARS: Síndrome respiratorio agudo severo. 

 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 

 
CDC: Centro para el control y prevención de enfermedades. 

 
HAS: Hipertensión arterial sistémica. 

 
DM: Diabetes mellitus. 

 
SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda. 

 
LDH: Lactato deshidrogenasa. 

 
IL: Interleucina. 

 
INL: Índice neutrófilos linfocitos. 
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COMPARACIÓN DEL ÍNDICE PLAQUETAS LINFOCITOS AL INGRESO 
HOSPITALARIO DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SARS-COV 2 QUE 
REQUIRIERON VENTILACIÓN MECÁNICA VERSUS OXÍGENO 

SUPLEMENTARIO. 

 

I.RESUMEN.  

El primer caso confirmado de COVID-19 en México se registró el 27 de febrero de 
2020. La tormenta de citocinas es la principal responsable del daño orgánico grave 
en los pacientes con COVID-19. Un reflejo del estado inflamatorio de los pacientes 
con esta enfermedad nos lo podrían mostrar los índices: plaquetas/linfocitos (IPL) 
además de una asociación de este con la necesidad de ventilación mecánica. 
Objetivo: Evaluar la asociación de IPL al momento de la hospitalización con la 
necesidad de ventilación mecánica invasiva vs los que no requirieron ventilación 
mecánica invasiva. Justificación: Identificar biomarcadores específicos capaces 
de cuantificar la inflamación sistémica para realizar la estratificación de riesgos e 
identificar pacientes con COVID-19 susceptibles a intubación y ventilación 
mecánica. Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y 

analítico. Se incluirán los expedientes de pacientes con el diagnóstico de COVID-
19 atendidos en el Servicio de Infectología, Unidad 405 del Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga”, ambos sexos, cualquier edad, que cuenten al 
momento del ingreso biometría hemática; del periodo comprendido entre el 1 de 
marzo de 2020 al 31 de marzo de 2021. Se realizará estadística descriptiva con 
tablas y gráficos de frecuencias para las variables cualitativas, medidas de 
tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas, se calculará el 
IPL, se agruparán con base n la necesidad o no de ventilación mecánica, y se 
aplicará la prueba estadística T de Studen o U de Mann Whitney dependiendo la 
distribución normal o no. Se usará prueba de X2 de Pearson para evaluar 
diferencias en la frecuencia de las variables cualitativas en función del estado de 

vida y recurrencia al final del seguimiento.  

Palabras clave: COVID-19, IPL e índices inflamatorios 
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II.- MARCO TEÓRICO: 

El mundo ha sido testigo de numerosas pandemias y epidemias tras el largo de la 
historia las cuales han afectado miles o millones de vidas. A pesar de los grandes 
avances tecnológicos y de investigación en el área médica, seguimos en constante 
desafío y encarándonos a nuevos patógenos que amenazan a vidas humanas, al 

igual que la seguridad económica mundial y del sistema de salud. 

Este tipo de virus causa enfermedades en animales y humanos el cual puede 
ocasionar infecciones respiratorias, como el resfriado común, o infecciones más 
agudas como el coronavirus del síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) -
CoV y el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) – CoV (1). Generalmente se 
puede encontrar en un reservorio animal, como el MERS-CoV que se trasmitió de 

los camellos a los humanos y el SARS-CoV de animales exóticos.  

El doce de diciembre del 2019 en Wuhan China se postula que inicio el brote del 
nuevo virus, con la presentación clínica similar en varios pacientes, los cuales 
debutaron con sintomatología muy parecida la cual se presentaba con: fiebre, tos, 
dificultad ventilatoria y neumonía atípica.  

El 29 de diciembre, algunos hospitales locales hicieron la notificación oficial de 
cuatro casos de “neumonía de etiología desconocida” mediante a un mecanismo de 
vigilancia epidemiológica posterior a la epidemia de SARS 2002-2003 con el objetivo 
de permitir identificar al nuevo patógeno oportunamente. El ocho de enero, se 
anunció oficialmente que un nuevo coronavirus era la causa del brote, el diez de 
enero el centro chino para el control y la prevención de enfermedades lanzó la 
primera secuencia del genoma del virus; el nuevo virus se llamó inicialmente el 
nuevo coronavirus de 2019 (2019-nCoV), posteriormente, la organización mundial 
de naciones unidas (OMS) cambio el nombre a SARS-CoV-2 el 11 de febrero debido 
a su gran parecido con el SARS-CoV (2). 

El primer caso reportado fuera de China fue el trece de enero en Tailandia, por lo 
que el centro para el control y la prevención de enfermedades (CDC) China actualiza 
la respuesta de emergencia nivel uno el 15 de enero. El 20 de enero la CDC 

confirmó el primer caso en Estados Unidos en el estado de Washington. 

Para el treinta de enero, la OMS declaró una emergencia sanitaria mundial y la 
COVID-19 se declaró una pandemia el once de marzo del 2020(3). 

En México el primer caso se detectó el 27 de febrero del 2020 en la ciudad de 
México. El primer caso confirmado se trataba de un mexicano que había viajado a 
Italia y presentando síntomas leves. El 28 de febrero se confirmaron dos casos más: 
un italiano de 35 años, residente de la Ciudad de México, y un ciudadano mexicano 
del estado de Hidalgo que se encontró en el estado de Sinaloa. Los dos contaban 
con el antecedente de haber viajado recientemente a Italia, por lo que la fase 1 de 

la COVID-19 comenzó ese día.   

El 24 de marzo del 2020 el gobierno federal declaró la fase 2 de la pandemia COVID-
19, tras confirmarse las primeras infecciones locales; por lo cual iniciaron las 
restricciones con las suspensión de ciertas actividades económicas, las 
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congregaciones masivas y se recomienda permanecer en el domicilio a la población 
general, en especial a la personas de mayor riesgo las cuales eran: mayores de 60 
años, personas con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes 
mellitus (DM), enfermedad cardíaca o pulmonar, inmunosupresión inducida o 
adquirida, a las mujeres que se encontraban en estado de embarazo o puerperio 
inmediato. El 21 de abril del 2020 se dio por iniciada la fase 3 por COVID-19 en 
México, ya que se tenía evidencia de brotes activos y propagación en el territorio 
nacional con más de mil casos. Las medidas tomadas en esta fase fueron la 
suspensión de actividades no esenciales del sector público, privado y social, así 
como la extensión de la Jornada Nacional de Sana Distancia hasta el 30 de mayo 
(4). 

Los coronavirus son virus de ARN monocatenarios, de una envoltura con el genoma 
de ARN más grande conocido que varía de 26 a 32 kilo-bases de longitud. Son 
viriones esféricos con una capa central y una superficie que se asemeja a una 
corona de tipo “solar” en función de sus proyecciones de proteínas superficiales, de 
ahí su nombre (latín: corona = corona). Hay cuatro subfamilias 
principales; coronavirus alfa, beta, gamma y delta (5). Los coronavirus alfa y beta 
se originan en mamíferos, principalmente murciélagos, y se cree que causan 
enfermedades más graves y fatales en los seres humanos, mientras que los virus 
gamma y delta se originan principalmente en aves y cerdos y se cree que causan 
enfermedades asintomáticas o leves en los seres humanos. 

El SARS-COV-2 pertenece a la familia beta-coronaviridae tienen tres proteínas de 
envoltura importantes: proteína de pico (S), proteína de membrana (M) y proteína 
de envoltura (E). La proteína S media la unión viral al receptor de la membrana 
celular, la fusión de la membrana y, en última instancia, la entrada viral en la célula 
huésped. La proteína M, la proteína de membrana más abundante, junto con la 

proteína E son responsables de la estructura de la membrana del coronavirus (6).  

En los pacientes hospitalizados con infección por SAR-CoV-2 se ha observado que 
tienen diferentes recuentos de glóbulos blancos. Un estudio de Huang et al. mostró 
leucopenia (<4 × 10 9 por L) en el 25% de los pacientes, recuentos de leucocitos 
normales (4-10 × 10 9 por L) en el 45% de los pacientes y leucocitosis (> 10 × 
10 9 por L) en el 30% de pacientes. La linfopenia (<1 × 10 9 por L) se encontró en 
63% de los pacientes (7). Otro estudio de Guan et al. mostró que la leucopenia 
estaba presente en el 33,7% de los pacientes al ingreso y el 36,2% de los casos 
tenía trombocitopenia (8). En una revisión sistemática y metanálisis de 43 estudios 
en los que participaron 3.600 pacientes, las anomalías de laboratorio más comunes 
incluyeron proteína C reactiva elevada (68,6%), linfopenia (57,4%) y lactato 
deshidrogenasa (LDH) elevada (51,6%) (9). Un estudio realizado por Zhou et 
al. mostró que los niveles elevados de LDH, ferritina sérica, interleucina 6 (IL-6) y 
troponina I cardíaca de alta sensibilidad estaban asociados con un empeoramiento 
de la enfermedad y una mayor mortalidad (10). 

 Las plaquetas, uno de los componentes de la sangre periférica, son simples, fáciles 
y baratos de medir. Después de ser descrito por primera vez por Armand Trousseau, 
varios estudios han demostrado que las plaquetas podrían desempeñar un papel 
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fundamental en el desarrollo, progresión y la angiogénesis en varios trastornos 

inflamatorios.  

La trombocitosis se considera un hallazgo frecuente en cualquier estado 
proinflamatorio e inclusive hasta un 60% en los pacientes con cáncer; los 
mecanismos subyacentes de la trombocitosis aún no se han aclarado por completo, 
factores derivados de tumores con actividad similar a la trombopoyetina, factores de 
crecimiento, micropartículas derivadas de las plaquetas, factores secretados por las 
células endoteliales de la médula ósea y factores de crecimiento liberados por los 
megacariocitos (con una secreción autocrina) son postulados para influir en el 
proceso (7). 

 El índice de plaquetas a linfocitos (IPL) reflejan indirectamente el estado 
inflamatorio de un paciente. El IPL se calcula mediante el recuento de plaquetas 
dividido por el recuento absoluto de linfocitos. En los últimos años el IPL se ha 
validado como un marcador pronóstico en diversos trastornos como afecciones 
cardíacas, tumores sólidos, sepsis, neumonía y síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) (8). 

Recientemente el índice plaquetas-linfocitos ha resultado muy atractivo y 
conveniente respecto a costo-efecto como marcador relacionado con la inflamación, 
pronóstico y score inflamatorio en pacientes con COVID. 

En los últimos años, los investigadores se han basado en algunas proporciones en 
el diagnóstico y pronóstico de muchas afecciones inflamatorias como es el caso del 
índice linfocitos plaquetas. Este estudio sugiere que estas proporciones antes 
mencionadas podrían servir como predictores útiles en el diagnóstico de pacientes 

positivos para Sars CoV-2. 

La tasa de IPL puede ser fundamental en el seguimiento y diagnóstico junto con la 
tasa del índice neutrófilos linfocitos (INL) recomendada por lo que implica que la 
tasa de trombocitopenia debe tener más importancia en el seguimiento de los 
pacientes con COVID-19, por lo que la tasa de IPL puede ser fundamental para su 
seguimiento con respecto al estado inflamatorio. El valor de IPL alcanza el recuento 
máximo de plaquetas en el curso del tratamiento, podría actuar como un factor de 

influencia independiente, especialmente en casos críticos (9).  
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III. JUSTIFICACIÓN. 

 Identificar biomarcadores específicos capaces de cuantificar la inflamación 
sistémica para realizar la estratificación de riesgos e identificar pacientes con 
COVID-19 susceptibles a intubación, sin embargo, estos marcadores no siempre 
son baratos o de fácil acceso para todos los pacientes, por lo que se están buscando 
formas para proponer y validar biomarcadores de bajo costo, fáciles de realizar, y 
de detectar en análisis de rutina de laboratorio que brinden una clara asociación con 
el pronóstico de los pacientes. Un primer paso para crear una línea de investigación 
es realizar un estudio retrospectivo, ya que es de bajo costo, con la finalidad de 
sentar las bases para un siguiente paso y realizar un estudio prospectivo, además 
de garantizar el control de algunas variables y aumentar el número de estas. 

  



12 
 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

En la actualidad no se ha descrito las características demográficas ni bioquímicas 
de la población de pacientes atendida en el Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga” con el diagnóstico de COVID-19 No se cuenta con información 
sobre la posible aplicación de biomarcadores de fácil acceso y bajo costo, en los 

pacientes con COVID-19. 
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V. OBJETIVOS.  

General.  

Evaluar la asociación de IPL al momento de la hospitalización con la necesidad de 

ventilación mecánica.  

Específicos. 

 • Conocer el IPL al momento del ingreso hospitalario de pacientes con diagnóstico 
de COVID-19. 

 • Describir a la población atendida en el Servicio de Infectología del Hospital 
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con el diagnóstico de COVID-19 en el 

periodo do de tiempo señalado. 

 • Determinar si los valores de IPL al momento del ingreso hospitalario se asocian 
con la necesidad de ventilación mecánica. 

 • Evaluar la asociación del IPL al momento del ingreso hospitalario con otros 
factores pronóstico en pacientes con el diagnóstico de COVID-19 reportados en la 
literatura y que actualmente son de uso clínico. 
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VI. HIPÓTESIS.  

Un valor alto de IPL al momento de la hospitalización se asocia estadísticamente 
con una mayor frecuencia de intubación y ventilación mecánica controlada. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS.  

 

Diseño de estudio. 

 Longitudinal, retrospectivo, descriptivo, analítico.  

Lugar o sitio de estudio. 

El estudio se llevará a cabo por parte del Servicio de Anestesiología Unidad 310, la 
información se recopilará de los expedientes de pacientes atendidos en el Servicio 

de Infectología, Unidad 405 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.  

Población de estudio. 

Expedientes de pacientes con el diagnóstico de COVID-19 atendidos en el Servicio 
de Infectología, Unidad 405 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, 

en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2020 al 31 de marzo de 2021. 

Criterios de selección.  

Criterios de inclusión.  

 Expedientes de pacientes con el diagnóstico de COVID-19 atendidos en 

el Servicio de Infectología, Unidad 405 del Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga”.  

 Ambos sexos.  

 Cualquier edad. 

 Expedientes de pacientes que cuenten al momento del ingreso con 

estudios de laboratorio: Biometría hemática, química sanguínea 

(específicamente albumina y colesterol total).  

Criterios de exclusión. 

 Expedientes de pacientes que no cuenten con la información completa. 

 Expedientes de pacientes que pidieran alta voluntaria. 
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Tabla 1 Definición de variables a evaluar y como medirla. 
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VIII.Descripción de la obtención de la información y metodología requerida 

Muestra.  

Muestreo no probabilístico, de casos consecutivos.  

Tamaño de la muestra.  

Al ser un estudio esencialmente descriptivo no se requiere un cálculo del tamaño de 
muestra, se colectarán todos los expedientes de pacientes con el diagnóstico de 
COVID-19 atendidos en el Servicio de Infectología, Unidad 405 del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el periodo comprendido entre el 1 de 

marzo de 2020 al 31 de marzo de 2021.  
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Algoritmo de procedimientos. 
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Previa aprobación del comité de Comité de Evaluación de Protocolos de 

Investigación de Médicos Residentes Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”, se solicitara la base de datos de los números de expedientes de los 

pacientes atendidos en el Servicio de Infectología, Unidad 405 del Hospital General 

de México “Dr. Eduardo Liceaga”, posteriormente se solicitarán de forma individual 

cada expediente para su revisión y creación de una base de datos con aquellos que 

cumplan los criterios de selección, se realizará el análisis estadístico y se redactaran 

las tesis para médicos residentes de tercer año del Servicio de Anestesiología, 

Unidad 310. 

 

IX.Análisis estadístico.  

 

Se realizará estadística descriptiva con tablas y gráficos de frecuencias para las 

variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersión para las 

variables cuantitativas. 

 

 Los expedientes de pacientes serán clasificados de acuerdo a la variable de: 

“ventilación mecánica”. Previo al análisis inferencial se realizará prueba de 

normalidad de Kolmogorov-Smirnov a las variables cuantitativas. Se aplicará la T 

de Student o U de Mann Whitney dependiendo la distribución normal o no para 

evaluar diferencias entre las variables cuantitativas en función de la variable 

“ventilación mecánica”.  

Procesamiento de datos. 

Se usará prueba de X2 de Pearson para evaluar diferencias en la frecuencia de las 

variables cualitativas en función de la necesidad o no de ventilación mecánica. Se 

usará Software Microsoft Excel 2021 para Mac, Versión 16.51 para elaboración de 

base de datos y StataSE 13 para Mac para el análisis de datos. 
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X. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

Aspectos éticos: 

 

1. El investigador garantiza que este estudio se apega a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

para la Salud. 

 

2. De acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este proyecto es considerado como 

investigación sin riesgo ya que únicamente se consultaron registros del 

expediente clínico y electrónico.  

 

3.  Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en 

Salud y se llevarán a cabo en plena conformidad con los siguientes 

principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, 

Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantiza que:  

 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema 

a realizar. 

 

b. . Este protocolo es sometido a una revisión en el Comité de Evaluación de 

Protocolos de Investigación Retrospectivos del Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

c. Debido a que para el desarrollo de este proyecto únicamente se 

consultaron registros del expediente clínico y electrónico, y no se 

registraron datos confidenciales que permitan la identificación de las 

participantes, no se requiere carta de consentimiento informado.  

 

d. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y 

bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y 

certificados en su especialidad. 

 

e. Este protocolo guarda la confidencialidad de las personas.  

 

4. Se respetan cabalmente los principios contenidos en el Código de 

Nuremberg y el informe de Belmont. 
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XI. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS. 

 

 Encontrar biomarcadores de bajo costo y fácilmente accesibles para realizar la 

estratificación de riesgo e identificar pacientes susceptibles de recibir tratamiento 

más individualizado. 

 

Obtener cuatro tesis para médicos residentes para optar por el grado de: Médico 

Especialista en Anestesiología.  

 

Obtener una publicación en una revista con factor de impacto. 
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XII.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
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XIII. RECURSOS DISPONIBLES 

 

 Se cuenta con personal capacitado para la recolección y análisis de datos.  

 

Se cuenta con las licencias de los softwares para la creación de base de datos y el 

análisis estadístico. Se cuenta con el equipo de cómputo. 
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XIV.RECURSOS NECESARIOS  

 

Expedientes de pacientes con el diagnóstico de COVID-19 atendidos en el Servicio 

de Infectología, Unidad 405 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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XV.RESULTADOS. 

 

General. 

Variable. Casos. Media. Desviación 
estándar. 

Mínimo. Máximo. 

Edad. 128     57.22656       14.5414 18 85 

Peso. 128 79.92969            18.19024 40 135 

Talla. 128 1.649609     0.0952113         1.4 1.88 

IMC. 128 29.29683    5.90734     17.71542     46.7128 

Neutofilos 128    10.64258     6.395898           1 36.3 

Linfocitos. 128      0. .921875 0.7875405          1 8 

Plaquetas. 128     272.2656     163.0099          21 1051 

INL. 128  17.13292     17.43012           1.0125       94.33334 

IPL. 128 412.7991     345.9085    22.72727        2230 

Glucosa 128   193.4844     187.7856          60 1680 

 

Mujeres. 

Variable. Casos. Media. Desviación 
estándar. 

Mínimo. Máximo. 

Edad. 135 55.88889      13.7817 18 83 

Peso. 135 73.73333      15.8746          32 125 

Talla. 135 1.572148     0.0673195 1.4 1.79 

IMC. 135 29.82095 6.25108     15.4321    52.02914 

Neutofilos 135 8.003926     4.763595 1.7 25.5 

Linfocitos. 135 1.04      0.515516          0.3 2.9 

Plaquetas. 135 260.4148     120.3333 21 729 

INL. 135 9.739478     7.871979    1.384615          54 

IPL. 135 313.0745     217.7531 30 1147.5 

Glucosa 135 174.1704      137.063 60 1129 

 

Hombres  

Variable  Casos  Media  Desv estándar  Mínimo  Máximo  

Edad  222 53.91 13.72 20 85 

Peso  222 81.34 16.93 50 135 

Talla  222 1.68 0.072 1.45 1.88 

IMC 222 28.7 5.24 18.36 48.8 

Neutrófilos  222 8.95 6.25 1 53 

Linfocitos  222 0.93 0.65 0.1 8 

Plaquetas  222 263.43 132.17 21 1051 

INL 222 14.08 16.31 1.01 94.33 

IPL 222 374.86 229.32 22.72 2230 

Glucosa  222 169.97 156.65 51 1680 



26 
 

No intubados. 

 

Intubados. 

Variable. Casos. Media. Desviación 
estándar. 

Mínimo. Máximo. 

Edad. 128     57.22656       14.5414 18 85 

Peso. 128 79.92969            18.19024 40 135 

Talla. 128 1.649609     0.0952113         1.4 1.88 

IMC. 128 29.29683    5.90734     17.71542     46.7128 

Neutofilos 128    10.64258     6.395898           1 36.3 

Linfocitos. 128      0. .921875 0.7875405          1 8 

Plaquetas. 128     272.2656     163.0099          21 1051 

INL. 128  17.13292     17.43012           1.0125       94.33334 

IPL. 128 412.7991     345.9085    22.72727        2230 

Glucosa 128   193.4844     187.7856          60 1680 

 

Variable  Casos  Media  Desv estándar  Mínimo  Máximo  

Edad  229 53.22 13.12 20 85 

Peso  229 77.65 16.16 32 130 

Talla  229 1.63 0.083 1.42 1.87 

IMC 229 29.05 5.53 15.43 52.02 

Neutrófilos  229 7.44 5.01 1.7 53 

Linfocitos  229 1.007 0.47 0.1 2.9 

Plaquetas  229 526.71 102.76 48 729 

INL 229 9.81 10.62 1.29 92 

IPL 229 317.2 205.33 68.57 1550 

Glucosa  229 156.40 121.29 51 1080 
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XVI.DISCUSIÓN. 

El IPL, un marcador inflamatorio inespecífico, implica una interacción concurrente 

entre el recuento de plaquetas y el recuento de linfocitos, refleja la agregación y las 

vías inflamatorias. Se ha encontrado que se eleva en respuesta a muchas 

condiciones proinflamatorias tanto agudas como crónicas y se asocia con un mal 

pronóstico en pacientes con EPOC y carcinomas. Un estudio reciente ha 

encontrado una correlación entre el IPL elevado y el mal pronóstico de la lesión 

renal aguda inducida por sepsis y la mortalidad (OR: 1,02, IC del 95%: 1,003–1,039) 

(14). 

Las plaquetas juegan un papel crucial en la respuesta inflamatoria particularmente 

en la lesión del endotelio y pueden activarse incluso en respuesta a citocinas 

proinflamatorias o factores infecciosos sin ningún daño vascular. 

 La interacción entre los leucocitos y la actividad de las citocinas proinflamatorias de 

las plaquetas conduce a la liberación de citocinas; la invasión viral directa de las 

células hematopoyéticas o células del estroma de la médula ósea, la lesión de las 

células endoteliales pulmonares que conduce a la activación, y la agregación de 

plaquetas que da lugar a un trombo, pueden conducir a la alteración de las 

plaquetas y los megacariocitos. 

Aunque Mousavi et al. (15) han informado una fuerte correlación entre IPL elevado 

(>233) y mortalidad en pacientes con COVID-19 (p =0,034), Zhao et al. (16) 

informaron un IPL elevado de 274 se correlacionaba con un aumento de la 

mortalidad en pacientes con COVID-19. De manera similar, otro estudio con 233 

pacientes hospitalizados con COVID-19 también informó un IPL elevado> 102,8 y 

con una correlación de mal pronóstico (17). 

Como se expresa los resultados de la presente tesis el aumento del IPL conllevaría 

a utilizar a un manejo avanzado de la vía aérea de los pacientes con COVID-19. 
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XVII.CONCLUSIONES. 

 

 • El IPL por arriba de los puntos de corte identificados es un marcador de riesgo 

para recibir manejo avanzado de la vía aérea en los pacientes con infección por 

SARS-COV2 versus los pacientes que solo recibieron oxigeno suplementario. 

 • IPL es un biomarcador predictivo potencial para estratificar el riesgo y pronóstico 

sobre los pacientes que requieran manejo avanzado de la vía aérea. 
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