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Resumen 

Introducción: La COVID-19 ha generado un conjunto de síntomas que se mantienen 

luego de la primoinfección. Estas secuelas son denominadas como el síndrome post 

COVID, tienen manifestaciones inflamatorias donde las interleucinas pueden estar 

elevadas y pueden tener características clínicas diferentes según variables clínicas y 

demográficas. El objetivo de este estudio fue determinar la concentración de Interleucina 

6 (IL-6) en pacientes adultos con y sin síndrome post COVID en Lima, 2022. Materiales 

y Métodos: Se diseñó un estudio observacional de corte trasversal en 187 pacientes 

con síntomas (n=77, 41.2%) y sin síntomas. Se incluyeron muestras séricas de 

pacientes con síndrome post COVID, de ambos sexos, >18 años, con antecedentes de 

COVID-19, e inmunizados. La cuantificación de IL-6 se realizó por 

electroquimioluminiscencia en el analizador eCL8000 ECLIA a partir de muestras de 

suero. Se consideró como un rango de normalidad 1500-5000 pg/ml de IL-6 en ambos 

grupos. Resultados: Del total de pacientes 40 (51.9%) fueron mujeres y el rango etario 

más frecuente fue el de >60 años con 30 (39%) casos. La concentración de IL-6 en los 

pacientes con y sin síntomas fue de 6.3 ± 6.5 pg/ml (IC95% 4.8 a 7.7) y 17.3 ± 51.6 

pg/ml (IC95% 7.7 a 27), respectivamente (p=0.083). En los pacientes con síntomas IL-

6 estuvo elevada en los pacientes >60 años (13%), mujeres (16.9%), antecedentes de 

COVID-19 severos (15.6%) y en pacientes con secuelas respiratorias (19.5%) y 

neurológicas (13%). Conclusión: La concentración de IL-6 en pacientes adultos con 

síndrome post COVID es ligeramente menor que los pacientes sin síntomas, sin mostrar 

diferencias significativas, y existen un conjunto de características en pacientes con 

síntomas post COVID e IL-6 incrementada. 

Palabras claves: COVID-19, interleucina, síndrome post COVID, SARS-CoV-2, Peru. 
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Abstract  

Introduction: COVID-19 has generated a set of symptoms that persist after the 

primary infection. These sequelae are called post-COVID syndrome, they have 

inflammatory manifestations where interleukins may be elevated and they may 

have different clinical characteristics depending on clinical and demographic 

variables. The objective of this study was to determine the concentration of 

Interleukin 6 (IL-6) in adult patients with and without post-COVID syndrome in 

Lima, 2022. Materials and Methods: A cross-sectional study was designed in 

187 patients with symptoms (n =77, 41.2%) and without symptoms. Serum 

samples from patients with post-COVID syndrome, of both sexes, >18 years old, 

with a history of COVID-19, and immunized were included. IL-6 quantification was 

performed by electrochemiluminescence on the eCL8000 ECLIA analyzer from 

serum samples. A threshold of 1500-5000 pg/ml of IL-6 was considered in both 

groups. Results: Of the total, 40 (51.9%) were women and the most frequent age 

range was >60 years with 30 (39%) cases. The concentration of IL-6 in patients 

with and without symptoms was 6.3 ± 6.5 pg/ml (95% CI 4.8 to 7.7) and 17.3 ± 

51.6 pg/ml (95% CI 7.7 to 27), respectively (p=0.083). In patients with symptoms, 

IL-6 was elevated in patients >60 years (13%), women (16.9%), a history of 

severe COVID-19 (15.6%), and in patients with respiratory (19.5%) and 

neurological sequelae (13%). Conclusion: The concentration of IL-6 in adult 

patients with post-COVID syndrome is slightly lower than in patients without 

symptoms, without showing significant differences, and there is a set of 

characteristics in patients with post-COVID symptoms and increased IL-6.  

 

Keywords: COVID-19, interleukin, post-COVID syndrome, SARS-CoV-2, Peru 
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CAPITULO I 

  EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema  

La enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19) ha generado altas 

tasas de muertes e infección en todo el mundo durante los tres años de 

pandemia. La COVID-19 es causada por el SARS-CoV-2, un virus 

respiratorio altamente contagioso que ocasiona un cuadro de neumonía 

atípica que cuadros leves, moderados y severos (1). La COVID-19 puede 

ocasionar problemas vasculares y hasta dejar secuelas post infección (2). El 

cuadro clínico de la COVID-19 así como las secuelas post infección están 

relacionadas con la respuesta inmunitaria durante la primoinfeccion y el 

desencadenamiento de un estado inflamatorio progresivo (3). 

La respuesta inmunológica inicial incluye una tormenta de citoquinas pro 

inflamatorias que incluyen el incremento de interleucina 6, 12 y 18, proteína 

C reactiva, fibrinógeno y procalcitonina (4). La interleucina 6 (IL-6) es una 

glycoproteina secretora por células de respuesta inflamatoria como 

macrófagos y linfocitos, pero también es producida por fibroblastos y el 

endotelio en estadios inflamatorios (5). La liberación de esta IL-6 está 

inducida por una respuesta th1 linfocitaria y se incrementa en respuesta a 
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reactantes de fase aguda como el Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNFa). 

Esta citocina tiene una actividad antiinflamatoria cuando funciona como 

miocina y también pro inflamatorio (6). En pacientes con COVID-19 se ha 

visto que la IL-6 está relacionado con mayor fatalidad (7) y con cuadros de 

severidad (8). Tal es el punto del rol de la IL-6 que se recomienda el manejo 

con antagonistas de IL-6 en pacientes con COVID-19 (9) como una 

alternativa rápido para el manejo de los pacientes en estado crítico. 

La IL-6 también se mantiene incrementado en pacientes con síndrome post 

COVID-19 pudiendo ser parte de los síntomas neuropsiquiatrícos, 

respiratorios y gastrointestinales (10,11). En varios estudios se ha visto que 

este marcador es clave en el mantenimiento del estado inflamatorio del 

paciente con secuelas (12), diferenciándose según el sexo, edad y severidad 

del estado agudo de COVID-19 (13,14,15). En Perú aún no se ha 

cuantificado los niveles de IL-6 en pacientes con post COVID-19 siendo 

importante caracterizar esta concentración respecto al estado 

normoinflamatorio, a fin de entender el rol de este marcador inflamatorio para 

poder realizar actividades terapéuticas que permitan un mejor manejo de los 

pacientes (16). 

Ante esta situación nos planteamos el siguiente problema de investigación:  

 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 
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¿Cuáles será la concentración de Interleucina 6 en pacientes adultos con 

y sin síndrome post COVID en Lima, 2022? 

 

1.2.2. Problemas específicos  

1. ¿Cuáles será la concentración de Interleucina 6 según el grupo 

etario de los pacientes adultos con y sin síndrome post COVID 

en Lima, 2022? 

2. ¿Cuáles será la concentración de Interleucina 6 según el sexo 

de los pacientes adultos con y sin síndrome post COVID en 

Lima, 2022? 

3. ¿Cuáles será la concentración de Interleucina 6 según el tipo 

de secuela de los pacientes adultos con y sin síndrome post 

COVID en Lima, 2022? 

4. ¿Cuáles será la concentración de Interleucina 6 según la 

severidad de la primo infección de los pacientes adultos con y 

sin síndrome post COVID en Lima, 2022? 

 

       1.3.  Objetivo: 

              1.3.1. Objetivo General 

Determinar la concentración de Interleucina 6 en pacientes adultos con y 

sin síndrome post COVID en Lima, 2022. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos  
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1. Estimar la concentración de Interleucina 6 según el grupo etario 

de los pacientes adultos con y sin síndrome post COVID en Lima, 

2022. 

2. Estimar la concentración de Interleucina 6 según el sexo de los 

pacientes adultos con y sin síndrome post COVID en Lima, 2023. 

3. Determinar la concentración de Interleucina 6 según el tipo de 

secuela de los pacientes adultos con y sin síndrome post COVID 

en Lima, 2022. 

4. Determinar la concentración de Interleucina 6 según la severidad 

de la primo infección de los pacientes adultos con y sin síndrome 

post COVID en Lima, 2022. 

 

1.4. Justificación 

1.4.1. Teórica 

La importancia del estudio radica en la caracterización de IL-6 en 

pacientes con síndrome post COVID, ya que la evidencia científica sobre 

los procesos inflamatorios en estos pacientes aún continúa dilucidándose 

y gran parte de las investigaciones y terapias para controlar las secuelas 

están centradas en el manejo inflamatorio.  El aporte teórico del presente 

proyecto en ese sentido se fundamenta en la cuantificación de las 

concentraciones en pacientes sin secuelas y con síndrome post COVID a 

fin de evidenciar diferencias en las concentraciones según las 

características de la enfermedad. 

 

1.4.2. Metodológica  
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El aporte metodológico del presente proyecto radica en el manejo 

estadístico cuantitativo de datos de IL-6 en pacientes con y sin síndrome 

post COVID con lo cual se evidenciará diferencias en los promedios de 

concentración, así como entre los rangos normales.              

 

1.4.3. Práctica   

El aporte práctico del presente proyecto de investigación se fundamenta 

en el desarrollo operativo para la cuantificación de las concentraciones de 

IL-6 en pacientes con y sin síndrome post COVID, con ello se podrán 

aplicar los procedimientos de laboratorio para determinar estas 

concentraciones. Asimismo, la importancia practica radica en la 

aplicabilidad de los resultados de este estudio, en principio, para conocer 

los niveles de IL-6 en los pacientes y poder interpretar estas 

concentraciones según su asociación con las características de la 

enfermedad. 

 

1.5. Delimitaciones 

1.5.1. Temporal  

La presente investigación se desarrolló durante el año 2022.  

 

1.5.2. Espacial  

El presente estudio se desarrolló en el Laboratorio Clínico del Policlínico 

ROAL Lab. en Lima, Perú. 
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1.5.3. Recursos 

La tesis se apoyó en la información obtenida a partir de la determinación 

de la concentración de IL-6 con el uso de métodos inmunológicos y 

reactivos diseñados para reconocer los valores de este marcador 

inmunológico. Además, se ha contado con recursos humano, financieros 

y logísticos para el desarrollo del estudio. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1.  Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Talvar et al., (2022) “Interleucina 6 y su correlación con el COVID-19 en 

términos de resultados en una unidad de cuidados intensivos de un hospital 

rural: un estudio transversal” establecieron una correlación de COVID-19 con 

IL-6 en términos de resultados clínicos. Realizaron un estudio transversal de 

200 pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con 

reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) 

positiva para COVID-19 de enero a mayo de 2021. IL-6 sérica. Sus resultados 

demostraron que la IL-6 fue más alta en pacientes con una relación N:L y una 

puntuación HRCT aumentadas, la asociación de IL-6 con los resultados 

clínicos en términos de alta y expiración resultó ser estadísticamente no 

significativo. En conclusión, la IL-6 sérica no es un marcador potente para los 

resultados clínicos en pacientes de la UCI en términos de muerte frente a 

sobrevivientes. Sin embargo, los niveles de IL-6 al ingreso se pueden 

correlacionar con las puntuaciones de gravedad de la tomografía 

computarizada, así como con la relación N:L de los pacientes ingresados en 

una UCI (17). 
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Abd et al., (2021) “Niveles séricos de α1-antitripsina, interleucina-1β e 

interleucina-6 en pacientes iraquíes con COVID-19: un estudio transversal” 

compararon los niveles séricos de α1-antitripsina (AAT), IL-1β e IL-6 entre 

pacientes con COVID-19 e individuos sanos. Desarrollaron un estudio 

transversal en 90 personas, 45 controles sanos y 45 pacientes confirmados 

con COVID-19 mediante RT-qPCR en un hospital de aislamiento 

especializado en Bagdad entre noviembre de 2021 y marzo de 2022. Se 

tomaron muestras de sangre venosa y se aisló y almacenó suero para 

mediciones cuantitativas ELISA de AAT, IL-1β e IL-6 (ELISA). Se utilizó IBM 

SPSS versión 24 para analizar los datos. Sus resultados mostraron un 

aumento significativo en los niveles séricos de AAT, IL-1β e IL-6 en el grupo 

de pacientes con COVID-19 en comparación con el grupo de control sano 

con valores de p < 0,001 para cada uno de estos marcadores. En conclusión, 

las concentraciones de AAT fueron mayores durante la COVID-19; esta 

elevación es esencial durante la infección. Los niveles de IL-1β e IL-6 también 

se elevaron durante el período de infección; sin embargo, los niveles altos 

desregulados pueden provocar el síndrome de liberación de citoquinas (18). 

 

Nguyen et al., (2021) “Relación de los niveles de interleucina-6 en pacientes 

con COVID-19 con eventos cardíacos adversos mayores” en este estudio 

descriptivo se revisaron historias clínicas de pacientes con COVID-19 en 

cuatro hospitales de un sistema de salud de marzo a mayo de 2020, 

extrayendo información sobre las características basales, MACE (es decir, 

infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, trombosis venosa 

profunda/embolia pulmonar o shock que requiere vasopresor). soporte), 
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mortalidad y niveles de IL-6. Sus resultados mostraron que de los 496 

pacientes hospitalizados con COVID-19, a 191 pacientes se les extrajo un 

nivel de IL-6 y el 68 % tenía niveles elevados de IL-6. La población con IL-6 

elevada tenía mayores probabilidades de desarrollar un MACE en 

comparación con la población con IL-6 normal (P< 0,0001, razón de 

probabilidad [OR] = 5,91, intervalo de confianza [IC] del 95 % = 2,65–14,11). 

La población con niveles elevados de IL-6 también tuvo tasas de mortalidad 

más altas (28,2 % frente a 5 %, P = 0,0001, OR = 7,47, IC del 95 % = 2,19–

39,32) y una mayor incidencia de MACE y/o mortalidad (58,78 % frente a 

20,00 %, P < 0,0001, OR = 5,7, IC del 95 %: 2,65–12,83) en comparación con 

la población normal con IL-6. Los autores concluyen que los niveles elevados 

de IL-6 en pacientes con COVID-19 pueden estar asociados con MACE y/o 

mortalidad. Monitorear los niveles de IL-6 en pacientes con COVID-19 puede 

ayudar a estratificar el riesgo de los pacientes (19). 

 

Maeda et al., (2020) “La asociación del valor de la interleucina-6, los 

inhibidores de la interleucina y los resultados de los pacientes con COVID-19 

en la ciudad de Nueva York” establecieron la efectividad de los inhibidores de 

la IL-6, como el tocilizumab, en un estudio retrospectivo que utilizó una 

cohorte consecutiva de 224 pacientes hospitalizados con COVID-19 en 

marzo de 2020. Los pacientes se dividieron en admitidos en la UCI (grupo 

UCI) y los que no (grupo sin UCI), y los datos clínicos incluyen el uso de 

tocilizumab fueron comparados. También se investigó la correlación entre el 

valor de IL-6 al ingreso y en el pico, y el uso de tocilizumab, así como los 

resultados clínicos. El grupo de la UCI tuvo tasas más altas de comorbilidades 
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preexistentes, como hipertensión, diabetes y enfermedad coronaria, y niveles 

más altos de IL-6 que el grupo sin UCI (todos P < .05). La edad, el pico de IL-

6 y el pico de dímero D fueron predictores significativos de mortalidad 

hospitalaria (OR: 1,05 [1,01-1,09], P = 0,012; 1,001 [1,000-1,002], P = 0,002; 

OR: 1,10 [1,03-1,18], p = 0,008). La curva de características operativas del 

receptor mostró una mayor predictibilidad de la mortalidad hospitalaria con 

IL-6 en el pico que otros (área bajo la curva; IL-6 en el pico: 0,875 [0,87-

0,942], IL-6 al ingreso: 0,794 [0,699-0,889], dímero D en el pico 0,787 [0,690-

0,883], dímero D en el ingreso 0,726 [0,625-0,827]). La incidencia de 

infecciones fúngicas fue significativamente mayor en los pacientes que 

recibieron tocilizumab que en los que no lo recibieron (13,0 % frente a 1,1 %, 

P < .001). Los autores concluyen que la edad, el pico de IL-6 y los niveles 

pico de dímero D fueron predictores significativos de mortalidad hospitalaria. 

Tocilizumab no disminuyó la mortalidad hospitalaria en nuestra cohorte (20).  

 

Sayah et al., (2020) “Interleucina-6, procalcitonina y proporción de 

neutrófilos a linfocitos: parámetros inmunoinflamatorios potenciales para 

identificar formas graves y mortales de COVID-19” evaluaron el valor 

pronóstico de los biomarcadores inmunoinflamatorios en COVID-19, luego 

determinar los umbrales óptimos para evaluar las formas graves y fatales de 

esta enfermedad. Se incluyeron 153 pacientes con COVID-19 confirmado en 

este estudio, y clasificados en grupos no severos y severos. Los niveles 

plasmáticos de IL-6, proteína C reactiva (CRP), receptor de IL2 soluble 

(IL2Rα), procalcitonina (PCT) y ferritina se midieron mediante un ensayo de 

quimioluminiscencia. El hemograma completo se realizó mediante el 
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analizador de hematología Convergys 3X®., el recuento de neutrófilos 

(NEU), la proporción de neutrófilos a linfocitos (NLR), la proporción derivada 

de neutrófilos a linfocitos (d-NLR) fueron significativamente más altos en las 

formas graves de COVID-19. El análisis de la curva ROC mostró que IL6 era 

el biomarcador inflamatorio más preciso. El punto de corte calculado de IL-6 

(42 pg/ml) pudo clasificar correctamente > 90 % de los pacientes con 

respecto a su riesgo de gravedad (área bajo la curva ROC (AUROC) = 0,972) 

y el valor umbral de 83 pg/ml fue altamente predictivo de la progresión hasta 

la muerte (AUROC = 0,94, OR = 184) después de una mediana de 3 días. 

En conclusión, la IL-6 se correlacionó positivamente con otros marcadores 

inflamatorios y el análisis cinético destacó su valor para el seguimiento de 

pacientes con COVID-19 (21).  

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Medina & Roman (2022) “Concentraciones plasmáticas de zinc e 

interleucina - 6 como biomarcadores predictores de severidad en pacientes 

COVID-19” tuvieron el objetivo de determinas estimar las concentraciones 

de estos marcadores en pacientes con infección por SARS-CoV-2. 

Diseñaron un estudio observacional en pacientes de UCI y pacientes no 

hospitalizados analizando las variables demográficas y clínicas. Sus 

resultados demostraron que los pacientes hospitalizados tenían mayores 

síntomas y que los valores máximos de IL-6 se encontraban en los pacientes 

de UCI (168.5 pg/mL), frente a valores reducidos en pacientes no 

hospitalizados del grupo control (2 pg/mL). En conclusión, los pacientes que 
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estuvieron hospitalizados en UCI debido a COVID-19 exhibieron mayores 

concentracines de IL-6 en plasma (22). 

 

Veléz (2022) “Predicción de la mortalidad con marcadores inmunológicos-

inflamatorios y hematológicos en pacientes críticos con COVID-19 que 

habitan en elevada altitud” estimaron la capacidad predictiva de mortalidad 

de un conjunto de variables fisiológicas en pacientes con COVID 19 severo. 

Diseñaron un estudio observacional en 223 pacientes que vivían a 2850 

msnm, uso de ventilador mecánico y en UCI durante el 2021. Sus resultados 

mostraron que los pacientes (50±12 años) fueron mayoritariamente varones 

(70,4%), y que las áreas bajo la curva ROC (AUC) para estimar la mortalidad 

fue de fueron: IL-6 24 h 0,636 (0,559-0,713) con un umbral de concentración 

de 11 pg/ml. Además, la IL-6 a las 24 horas mayores de 11 pg/ml tuvo un 

Hazard Ratio de 6,15. En conclusión la concentración sérica de IL-6 prefijo 

la mortalidad a los 28 días en pacientes críticos con COVID-19 (23). 

 

Collazos (2022) “Concentraciones séricas de interleuquina 6 y su valor 

pronóstico de letalidad en adultos mayores con Covid-19” tuvieron como 

objetivo analizar evidencias científicas sobre las concentraciones séricas de 

la IL-6 y su valor pronóstico de letalidad en adultos mayores con COVID-19. 

Realizaron una investigación documental en revisión sistemática durante 

2020-2022. Las concentraciones séricas de IL-6 en adultos mayores se 

incrementaron en comparación con los pacientes sin COVID-19, así los 

pacientes no graves y graves tuvieron un rango de concentración de 1,62 a 

7,52 pg/L y 4,83 a 23,4 pg/L, respectivamente. Estas concentraciones se 



24 
 

relacionaron con la severidad y mayor letalidad de los casos severos de 

COVID-19. En conclusión, IL-6 es un marcador que se incrementa en casos 

severos de COVID-19 y se relaciona con peores desenlaces (24).  

 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Generalidades sobre COVID-19  

Existen actualmente más de 40 coronavirus, siendo la mayoría 

infecciosos para los animales. Dentro de estos el virus SARS-CoV-2 es el 

séptimo coronavirus conocido que infectan a los humanos. De estos sólo 

cuatro se consideran adquiridos en comunidad y son contagiosos para los 

humanos durante mucho tiempo, los tres restantes: SARS-CoV, MERS-CoV 

y SARS-CoV-2 parecen haber infectado a la población humana más 

recientemente por un salto entre especies. A pesar de las implicancias 

reducidas de su desarrollo en animales, estos tres han resultado en una alta 

tasa de mortalidad (25) 

El SARS-CoV-2, al igual que los otros coronavirus, puede infectar el 

tracto gastrointestinal, tracto respiratorio o hasta el sistema nervioso central 

enfermedades en diferentes grados. Los coronavirus inicialmente 

clasificados en tres distintos grupos de coronavirus 1, 2 y 3 (26).  La infección 

por SARS-CoV-2 podría inducir inmunidades humoral y celular que es 

esencial para acabar con el virus. En cualquier caso, una respuesta 

inmunitaria descontrolada o deficiente podría ocasionar inmunopatología 

inmediata y daño extremo a los pacientes (27). Los receptores de superficie 

celular ACE2 son los principales receptores para la infección celular del 

SARS-CoV-2, infectando así principalmente el tracto respiratorio y 
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gastrointestinal, ya que los receptores ACE2 son expresado por células 

epiteliales (28). Además, se ha identificado que la expresión de ACE2 se 

puede encontrarse en células cerebrales, cardiomiocitos, células de 

vesículas seminales, riñón proximal túbulos y epitelio de la vesícula biliar 

(29).  

 

2.2.2. Síndrome post COVID 

Luego de la infección por SARS-CoV-2 muchos pacientes desarrollan 

síntomas duraderos que fluctúan con el tiempo y pueden tener 

consecuencias incapacitantes (30). Existe un conjunto de reportes que 

indican que con frecuencia los pacientes pueden reportar fatiga, anosmia, 

ageusia, mialgias, disnea, ansiedad, depresión, alteraciones 

gastrointestinales, y problemas cognitivos (31).  

Ha esta condición ha sido denominada síndrome post Covid o COVID 

prolongado, y actualmente no hay consenso sobre su definición o criterios 

diagnósticos, aunque a partir del 1 de octubre de 2021 se le ha incluido en 

el un nuevo código Internacional de Enfermedades 10 (U09.9, “Condiciones 

post-COVID, no especificadas”) (31,32). Este conjunto de síntomas que se 

prolongan pueden significativamente ser la calidad de vida de los pacientes, 

provocan pérdidas económicas y de productividad y aumentan la carga 

asistencial (32,33). Aún no ha quedado claro si el post COVID es una 

prolongación final de la infección o una enfermedad diferente, pero se han 

reportado que los factores de riesgo de COVID-19 severo, como la edad, 

el sexo masculino o la obesidad, no se han relacionado completamente con 

el desarrollo de este síndrome (34). Los mecanismos subyacentes 
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específicos en síndrome prolongado de COVID se vienen estudiando y el 

daño tisular provocado por el virus, las alteraciones del microbioma o una 

reacción inmunitaria/inflamatoria desregulada en respuesta a la infección 

pueden estar involucradas (35-36). Esto en vista que la interrupción de las 

respuestas inmune e inflamatoria causada por una infección viral aguda 

(como los virus Chikungunya, SARS-CoV o MERS-CoV) puede conducir a 

trastornos a largo plazo, que pudieran explicar lo del COVID prolongado 

(36). 

 

2.2.3. Respuesta inmune 

Hay tres tipos de inmunidad en el cuerpo humano, inmunidad innata (que 

es la respuesta rápida contra infecciones), inmunidad adaptativa (que es la 

respuesta lenta), y la inmunidad pasiva que tiene dos elementos o bien: 

inmunidad natural que recibió del origen materno, y activa inmunidad que 

recibió a través de medicamentos como la vacunación. El SARS-CoV-2 

transmitida a través de gotitas respiratorias al toser y estornudar, ingresa al 

sistema respiratorio a través de la cavidad nasal y comienza a replicarse a 

través del ingreso por el receptor ACE2, así luego, comienza la propagación 

viral, donde se puede detectar mediante hisopos nasales, en el tracto 

respiratorio el virus se enfrenta a una respuesta inmune innata activa. 

Mientras tanto la enfermedad se manifiesta clínicamente y una citoquina de 

respuesta innata puede ser predictiva del curso clínico posterior (37). 

 

2.2.4. Respuesta inmune e inflamación 
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La infección por SARS-CoV-2 desencadena una respuesta inmunitaria 

tanto innata como adaptativa (38). La respuesta proinflamatoria excesiva del 

primero y la respuesta desregulada del huésped del último conducen al daño 

tisular. La subsiguiente desregulación inmunitaria generalizada e 

incontrolada libera cantidades masivas de citocinas y quimiocinas, lo que 

generalmente se denomina "tormenta de citocinas" (39). Además de la 

respuesta celular las vías del complemento juegan un rol clave en la 

hiperinflamación, reclutamiento de células inflamatorias y la activación de 

neutrófilos. La tormenta de citoquinas, conlleva a la activación de la vía de 

activación de macrófagos, lo que conduce a la liberación de IL-6 y TNF-alfa 

(38). En este contexto la IL-6 es un actor clave en la tormenta de citocinas, 

ya que activa varios tipos de células y forma un ciclo de retroalimentación 

positiva. La producción no regulada a gran escala de interleucinas, 

particularmente IL-6, estimula aún más varias vías de señalización celular, 

aumentando la producción de reactivos de fase aguda como la proteína C 

reactiva (PCR). 

 

2.2.5. Citocinas 

La IL-6 aumenta drásticamente en pacientes con COVID-19, y existe 

evidencia que más de la mitad de los pacientes tenían niveles elevados de 

IL-6 durante las etapas severas de la enfermedad (40). Una IL-6 inicial más 

alta se correlacionó con la gravedad, la afectación pulmonar intersticial 

bilateral y otros marcadores inflamatorios agudos, incluso con cuadro 

prolongados de síntomas (33). En varias revisiones se ha identificado a la 

IL-6 como un marcador importante de la gravedad de la enfermedad y 
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predictor de mortalidad siendo buena para monitorear la respuesta 

terapéutica y realizar el seguimiento de los pacientes con síntomas 

prolongados (34). Otras citocinas proinflamatorias (como IL-2, IL-1β, IL-8, IL-

17, y TNFα) aumentan significativamente en pacientes con enfermedad 

grave (39). 

 

2.2.9. Definición de términos básicos  

COVID-19: Enfermedad respiratoria sistémica caracterizada por la infección 

del SARS-CoV-2 que puede tener un curso clínico diferencial, pudiendo 

tener una resolución luego de sintomatología leve o progresar a severidad 

con compromiso respiratorio (30). 

 

SARS-CoV-2: virus de la familia Coronaviridae, exactamente delta-

coronavirus, con un ssRNA de aproximadamente de 26 to 32 kb. Este virus 

presenta una proteína transmembrana denominada Spike “S” que permite el 

anclaje en el receptor ACE2 de las células humanas (27). 

 

Sistema inmune: conjunto de tejidos, células y moléculas responsables de 

la respuesta humana frente a noxas (41).  

 

Citoquina: proteína con carácter funcional capaz de activar, reducir, y 

prolongar una respuesta inmunológica (42). 
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Interleucina 6: citocina pleiotrópica con carácter proinflamatoria segregada 

principalmente por macrófagos celulares (40).  

 

Síndrome post COVID: conjunto de síntomas luego de una infección por 

SARS-CoV-2 que se mantienen constantes y pueden generar 

complicaciones sistémicas. Estos síntomas incluyen fiebre, tos, disnea, 

problemas neurológicos, ansiedad, depresión, problemas dermatológicos, 

mialgia, problemas cognitivos y motores (32). 

 

2.3. Hipótesis  
2.3.1. Hipótesis general 

H0: La concentración de Interleucina 6 no se encuentra incrementada en 

pacientes adultos con síndrome post COVID frente a los controles evaluados en 

Lima, 2022 

H1: La concentración de Interleucina 6 se encuentra incrementada en pacientes 

adultos con síndrome post COVID frente a los controles evaluados en Lima, 2022 

 

2.3.2. Hipótesis Específicos  

1. La concentración de Interleucina 6 se encuentra incrementada en los 

pacientes con síndrome post COVID del grupo etario de 40 a 50 años. 

2. La concentración de Interleucina 6 se encuentra incrementada en los 

pacientes con síndrome post COVID principalmente en varones. 
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3. La concentración de Interleucina 6 se encuentra incrementada principalmente 

en los pacientes con síndrome post COVID con secuelas neurológicas y 

respiratorias. 

3. La concentración de Interleucina 6 se encuentra incrementada en los 

pacientes con síndrome post COVID con cuadro de primo infección severa frente 

a los controles evaluados en Lima, 2022 
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CAPITULO III 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 

3.1. Método de investigación  

No experimental, porque en este estudio no se realizará una manipulación 

directa de las variables del estudio, limitándose a observarlas y cuantificarlas 

(42). 

 

3.2. Enfoque de investigación 

El enfoque del estudio es cuantitativo, ya que el manejo de datos se realizará 

con un abordaje estadístico numérico para la estimación de las concentraciones 

de IL-6 (42). 

 

3.3. Tipo de investigación  

Corresponde a la investigación aplicada, ya que es el tipo de investigación cuyo 

propósito es dar solución a situaciones o problemas concretos e identificables a 

partir de protocolos y procesos ya delimitados (42). 

 

3.4. Diseño de investigación  

Según la manipulación de la variable 
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Estudio Observacional: Este estudio es observacional ya que no se realizará una 

manipulación intencionada de las variables del estudio (42).  

 

Según el número de mediciones 

Transversal: Este estudio es de corte transversal ya que los datos serán 

obtenidos en un solo momento durante el periodo de tiempo y se cuantificara la 

concentración de IL-6 (42). 

 

Según la fuente de toma de datos  

Retrospectivo: Este estudio es retrospectivo debido a que la recolección de datos 

se recolectara desde la ejecución del proyecto hacia atrás (42). 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

 

3.5.1. Población 

La población del estudio estuvo conformada por las muestras de suero de los 

pacientes atendidos en el Policlínico ROAL durante los meses de enero a 

noviembre de 2022 (42). 

 

3.5.2. Muestra  

La muestra del estudio la constituyeron las 187 muestras de suero de los 

pacientes con síndrome post COVID atendidos en el Policlínico ROAL durante 

los meses de enero a noviembre de 2022 (42). Estos pacientes cumplieron los 

siguientes criterios de selección definidos previamente: 
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3.5.2.1. Criterios de inclusión 

1. Muestras de pacientes con síndrome post COVID. 

2. Muestra de pacientes de ambos sexos. 

3. Muestra de pacientes mayores de 18 años. 

4. Muestra de pacientes con antecedentes de infección por COVID-

19. 

5. Muestra de pacientes inmunizados frente a la COVID-19. 

6. Muestra de pacientes con diferente procedencia de las provincias 

del Perú. 

7. Muestra de pacientes con infección previa por SARS-CoV-2 sin 

secuelas (control). 

 

3.5.2.2. Criterios de exclusión 

1. Muestra de pacientes con antecedentes de enfermedades 

autoinmunes. 

2. Muestras de pacientes embarazadas o con parto reciente. 

3. Muestra de pacientes con uso de fármacos para el tratamiento de 

enfermedades crónicas. 

4. Muestra de pacientes en terapia hormonal, diálisis o transfusión 

reciente.  

5. Muestra de pacientes con neoplasias o con enfermedades 

debilitantes por inmunosupresión como VIH. 

6. Muestra de pacientes sin infección por COVID-19. 
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3.5.3. Muestreo 

El muestreo realizado para este estudio fue no probabilístico por conveniencia 

de tipo censal (42). Considerándose el total de pacientes con síndrome post 

COVID atendidos durante el periodo del estudio en el policlínico.  

 

3.6. Variables y operacionalización 

 

3.6.1. Variable directa 

Variable 1: Concentración de Interleucina 6 

 

3.6.2. Variable indirecta 

Variable 2: Síndrome post COVID 

 

3.6.3. Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

 
 

Concentración 
de Interleucina 

6 

Niveles de 
concentración sérica 
de IL-6 obtenidas a 
partir del análisis 

inmunológico 

Concentración 

sérica de IL-6 por 

cc de suero 

humano 

 

Concentración 
normal 

 
Concentración 

alterada 
 

pg/ml 

 
 

1,8 pg/ml  
 

>1,8 pg/ml 

Síndrome post 
COVID 

 
Conjunto de síntomas 

correspondientes 
luego de una o más 

infecciones por 
SARS-CoV-2, que 

afectan al ser humano 

Manifestaciones 
clínicas que den 

la idea del 
desarrollo de 

secuelas como 
consecuencia de 

una infección 

Síntomas 
viscerales 

 
Síntomas 
somáticos 

 

Síntomas y 

Signos  
No presenta 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Técnica de revisión documental de fuentes primarias respecto a los 

informes de resultados de los perfiles inflamatorios de los pacientes con y 

sin síndrome post COVID. 

 

3.7.2. Descripción de instrumentos 

El instrumento fue la ficha de recolección de datos creada para el estudio 

(Anexo 2). En esta ficha se recolectaron datos de los síntomas y 

manifestaciones post COVID y de las concentraciones de IL-6 por cada 

paciente. 

 

3.7.3. Validación 

La Ficha de recolección de datos fue sometida a una evaluación de validez 

externa a través del juicio de tres jurados expertos (42). Al finalizar la 

validación se emitió un certificado de validez por cada jurado consultado 

(Anexo 3).  

 

3.7.4. Confiabilidad  

por un tiempo 
indeterminado. 

 

primaria por 
SARS-CoV-2 
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El instrumento en este estudio fue evaluado para estimar su confiabilidad 

usando la prueba de alfa de Crombach (42). Los resultados se presentan 

en el Anexo 4. 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos  

Los pacientes fueron evaluados y examinados por consultorio externo con la 

finalidad de identificar los que presentan manifestaciones clínicas relacionadas 

con las secuelas de la primo infección por COVID-19. Estos pacientes fueron 

seleccionados e incluidos en el estudio. Las muestras de los pacientes fueron 

recolectadas por venopunción siguiendo las recomendaciones estándares para 

recolección de muestras (43) y fueron pre codificadas a fin de lograr el anonimato 

de los participantes del estudio. 

En conjunto las muestras fueron codificadas en el sistema interno del sistema de 

procesamiento de muestras del laboratorio de inmunología. La determinación de 

las concentraciones de IL-6 se llevó a cabo por el método de 

electroquimioluminiscencia en el analizador automático eCL8000 ECLIA 

(LIFOTRONIC). Este equipo será calibrado antes de la corrida bioquímica y se 

seguirán las recomendaciones del fabricante para su uso (Anexo 5).  

Los datos obtenidos de la corrida analítica fueron ingresados a la ficha de 

recolección de datos y esta tabulados hacia una matriz de datos disponible en 

STATA v4.0, donde se realizó el análisis estadístico descriptivo de las variables, 

con la estimación inicial de la distribución normal de los datos usando la prueba 

de Kolgomorov-Skirrow. La concentración anormal de IL-6 se interpretó 

siguiendo el umbral de prueba provisto por el fabricante (1500-5000 pg/ml). La 

diferencia en la concentración de IL-6 en pacientes con y sin síndrome post 
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COVID se realizó con la prueba de T-student para muestras independientes 

considerando un p-value de 0.05 y un intervalo de referencia de 95% con 

estadísticamente significativos. 

 

3.9. Aspectos éticos  

La presente investigación, por su naturaleza, tipo, diseño y estructura, no se 

opone a los aspectos éticos de la investigación científica, respetando los 

principios éticos de Beneficencia, Autonomía, Justicio y no maleficencia.  

Además, este estudio tiene la autorización y aprobación por la gerencia del 

policlínico (Anexo 6) y la aprobación por el Comité de ética e Investigación de la 

Universidad Norbert Wiener (Anexo 7). 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados 

En total se incluyeron 187 pacientes al estudio, de estos 77 (41.2%) fueron 

pacientes con síndrome post COVID. En este grupo 40 (51.9%) fueron mujeres 

y el rango etario más frecuente fue el de >60 años con 30 (39%) casos seguido 

del grupo etario de 40 a 60 años con 26 (33.8%) pacientes. El promedio de 

concentración de IL-6 entre los casos y controles se muestra en la Figura 1.  

 

Fuente: Primaria   Creación propia 

Figura 1.  Distribución de la concentración entre pacientes con síndrome 

post COVID (casos) y pacientes sin este síndrome (controles). Beanplot 
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La concentración de IL-6 en los casos fue de 6.3 ± 6.5 pg/ml (IC95% 4.8 a 7.7) 

mientras que en el grupo control a concentración fue de 17.3 ± 51.6 pg/ml (IC95% 

7.7 a 27). Cuando se analizó la diferencia en la concentración entre ambos 

grupos no se hallaron diferencias significativas (p=0.083) entre ambos grupos 

como se muestra en la Tabla 1.  

 

Tabla 1.  Prueba T para las concentraciones de IL-6 en ambos grupos del 

estudio. 

 

 
 

 

Fuente: Primaria   Creación propia 

El análisis según el grupo etario de los pacientes con y sin síndrome post COVID 

se muestra en la Tabla 2. La mayoría de pacientes en ambos grupos no 

presentaron niveles altos de IL-6 independientemente del grupo etario en el que 

se encontraban.  

 

Tabla 2.  Concentración de IL-6 según grupo etario. Datos en N(%) 

Pacientes IL-6 
Grupo etario 

<40 40-60 >60 
CASOS NORMAL 13 (16.9) 17 (22.1) 20 (26) 

 ALTO 9 (11.7) 8 (10.4) 10 (13) 
CONTROLES NORMAL 21 (19.1) 35 (31.8) 34 (30.9) 
  ALTO 4 (3.6) 7 (6.4) 9 (8.2) 

 

Fuente: Primaria   Creación propia 

 Media gl 
Sig. (bilateral) 

CASOS - 

CONTROLES 
-1,757 76 

,083 
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Del total de pacientes se ha visto que la concentración de IL-6 estuvo elevada 

en los pacientes >60 años en 10 (13%) casos, seguidos de los pacientes <40 

años con 9 (11.7%) de casos. En el grupo de control las concentraciones altas 

de IL-6 se hallaron en los pacientes >60 años y de 40 a 60 años en 9 (8.2%) y 7 

(6.4%) de casos, respectivamente (Figura 2). 

 

 

Fuente: Tabla 2   Creación propia 

Figura 2.  Concentración de IL-6 entre pacientes con síndrome post 

COVID (casos) y pacientes sin este síndrome (controles) según grupo 

etario. 

 

El análisis según el sexo de los pacientes con y sin síndrome post COVID se 

muestra en la Tabla 3. La mayoría de pacientes en ambos grupos no presentaron 

niveles altos de IL-6, sin embargo, para todos los casos la frecuencia de 

pacientes con concentraciones altas se mantuvo en ambos sexos. Identificamos 

que para los casos las varones tuvieron concentraciones más altas de IL-6 con 
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14 (18.2%) de casos, mientras que el grupo control sin síndrome post COVID 

solo 11(10%) de las varones presentaron valores altos de IL-6.  

 

Tabla 3.  Concentración de IL-6 según grupo sexo. Datos en N (%) 

Pacientes IL-6 
Sexo 

Varones Mujeres 
CASOS NORMAL 23 (29.9) 27 (35.1) 

 ALTO 14 (18.2) 13 (16.9) 
CONTROLES NORMAL 49 (44.5) 41 (37.3) 
  ALTO 11 (10) 9 (8.2) 

 

Fuente: Primaria   Creación propia 

En el caso de los varones que tuvieron el síndrome post COVID también tuvieron 

mayor proporción de IL-6 incrementado (18.2% vs. 10%) (Figura 3).  

 

 

Fuente: Tabla 3   Creación propia 

Figura 3.  Concentración de IL-6 entre pacientes con síndrome post 

COVID (casos) y pacientes sin este síndrome (controles) según sexo. 
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El análisis según la severidad de COVID-19 de los pacientes con y sin síndrome 

post COVID se muestra en la Tabla 4.  

 

Tabla 4.  Concentración de IL-6 según severidad de COVID-19. Datos en N(%) 

Pacientes IL-6 
Severidad COVID-19 

Leve Moderado Severo 
CASOS NORMAL 15 (19.5) 22 (28.6) 13 (16.9) 

 ALTO 5 (6.5) 10 (13) 12 (15.6) 
CONTROLES NORMAL 20 (18.2) 46 (41.8) 24 (21.8) 
  ALTO 5 (4.5) 8 (7.3) 7 (6.4) 

 

Fuente: Primaria   Creación propia 

 

Fuente: Tabla 4   Creación propia 

Figura 4.  Concentración de IL-6 entre pacientes con síndrome post 

COVID (casos) y pacientes sin este síndrome (controles) según la 

severidad de la COVID-19. 

En el caso de los pacientes con COVID-19 con síntomas severos en la primo 
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de los que tuvieron COVID-19 moderado con 10 (13%) casos. En los controles 

no se vio este incremento según la severidad pues solo 8 (7.3%) y 7 (6.4%) los 

pacientes con COVID-19 moderado y severo tuvieron concentraciones de IL-6 

incrementada, respectivamente (Figura 4). 

 

Tabla 5.  Concentración de IL-6 según tipo de secuela. Datos en N (%) 

IL-6 Respiratoria Neurológica Dermatológica TOTAL 
NORMAL 26 (33.8) 14 (18.2) 10 (13) 50 (64.9) 
ALTO 15 (19.5) 10 (13) 2 (2.6) 27 (35.1) 
TOTAL 41 (53.2) 24 (31.2) 12 (15.6) 77 (100) 

 

Fuente: Primaria   Creación propia 

 

Fuente: Tabla 5   Creación propia 

Figura 5.  Concentración de IL-6 entre pacientes con síndrome post 

COVID (casos) según el tipo de secuela. 

El análisis según el tipo de secuela de los pacientes con síndrome post COVID 

se muestra en la Tabla 5. Los pacientes con secuelas respiratorias presentaron 
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mayores concentraciones de IL-6 en 15 (19.5%) seguido de los pacientes con 

secuelas neurológicas con 10 (13%) casos (Figura 5).  
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4.2. DISCUSIÓN 

Los resultados presentados en este estudio indican que la mayoría de los 

pacientes eran mujeres, y el grupo de edad más comúnmente afectado con el 

síndrome post COVID fue el de mayores de 60 años. Además, se encontró que 

la concentración de IL-6 en pacientes con síntomas fue ligeramente menor en 

comparación con aquellos sin síntomas. Esta diferencia, sin embargo, no fue 

estadísticamente significativa. 

El papel de la IL-6 en la COVID-19 se ha estudiado ampliamente y varios 

estudios indican que está asociada con la gravedad y la mortalidad de la 

enfermedad (44,45). Previamente Nguyen et al., (2021) en 191 pacientes 

demostró que el 68 % tenía niveles elevados de IL-6, y estos tenían mayores 

tasas de mortalidad en comparación con la población normal con IL-6 (19). En 

Perú Veléz (2022) ha descrito en 223 pacientes que vivían a 2850 msnm que la 

IL-6 a las 24 horas >11 pg/ml ha predice el riesgo de mortalidad hacia los 28 días 

(23), mientras que Collazos (2022) demostró que los pacientes COVID-19 no 

graves y graves tuvieron un rango de concentración de 1,62 a 7,52 pg/L y 4,83 

a 23,4 pg/L, respectivamente (24). Los resultados de este estudio, aunque no 

son estadísticamente significativos, respaldan estos hallazgos y sugieren que 

monitorear los niveles de IL-6 en pacientes con COVID-19 podría ser útil para 

identificar a aquellos con mayor riesgo de enfermedad grave.  

Algunos estudios peruanos como el de Medina & Roman (2022) han 

demostrado en pacientes de UCI y pacientes no hospitalizados analizando las 

variables demográficas y clínicas. Sus resultados demostraron que los pacientes 
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hospitalizados tenían mayores síntomas y que los valores máximos de IL-6 se 

encontraban en los pacientes de UCI (168.5 pg/mL), frente a valores reducidos 

en pacientes no hospitalizados del grupo control (2 pg/mL) (22). También Maeda 

et al., (2020) demostró en una cohorte consecutiva de 224 pacientes 

hospitalizados con COVID-19 en marzo de 2020 que el grupo de la UCI tuvo 

niveles más altos de IL-6 que el grupo sin UCI (p <0.05) (20). Por su parte Abd 

et al., (2021) en 45 controles sanos y 45 pacientes confirmados con COVID-19 

demostraron un aumento significativo en los niveles séricos de IL-6 en el grupo 

de pacientes con COVID-19 en comparación con el grupo de control sano (p < 

0,001) (18). Estos resultados no concuerdan con lo hallado en este estudio, ya 

que los pacientes con síndrome post COVID si bien pueden manifestar secuelas 

post primoinfección, el cuadro inflamatorio no es tan severo como en el pico de 

la enfermedad, por tanto, la IL-6 y otras no se encuentran tan incrementadas.  

Otros estudios internacionales también apoyan nuestros resultados. El estudio 

de Talvar et al., (2022) demostró la asociación de IL-6 con los resultados clínicos 

en términos de alta y expiración resultó ser estadísticamente no significativo (17). 

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en este estudio, ya que las 

concentraciones no mostraron diferencias entre grupos de pacientes, en parte 

por las diferencias demográficas y clínicas durante la primoinfección y el curso 

de la COVID-19 (46). 

Demostramos que los niveles de IL-6 eran más altos en pacientes con ciertas 

características, incluidos los mayores de 60 años, las mujeres, los que tenían 

antecedentes de COVID-19 grave y los pacientes con secuelas respiratorias o 

neurológicas. Estos hallazgos sugieren que estos grupos de pacientes pueden 
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tener un mayor riesgo de enfermedad grave y deben ser monitoreados más de 

cerca, como ha reportado Maeda et al., (2020) donde éxito mayor mortalidad 

hospitalaria con IL-6 en el pico (20). 

Por otro lado, según algunas variables demográficas los pacientes con síndrome 

post COVID han presentado niveles altos de IL-6. El estudio de Maeda et al., 

(2020) por ejemplo ha demostrado que la edad, el pico de IL-6 y el pico de dímero 

D fueron predictores significativos de mortalidad hospitalaria (20). En este 

estudio IL-6 se a mantenido elevado en >60 años y en mujeres, donde puede 

jugar un rol en la aparición de secuelas (32). Además, muchas secuelas 

respiratorias post COVID están vinculadas a un incremento moderado de 

citoquinas inflamatorias, así, IL-6 puede estar jugando un rol, pero puede estar 

regulada por otros procesos inmunológicos que regulan su incremento según la 

respuesta celular inflamatorio (33). 

Los marcadores de fase aguda son importantes rutas para cuantificar la 

severidad y gravedad de la enfermedad y sus secuelas, sin embargo, estas 

pueden estar sujetas a las características poblacionales, variables 

epidemiológicas virales y las evoluciones clínicas de los pacientes (47). La IL-6 

ha demostrado ser un importante marcador inflamatorio para evaluar 

características clínicas de progresión, mortalidad y alta hospitalaria. El estudio 

de Sayah et al., (2020) determinó en 153 pacientes con COVID-19 confirmado 

en este estudio, y clasificados en grupos no severos y severos que IL-6 tuvo un 

punto de corte de 42 pg/ml y ha permitido clasificar correctamente > 90 % de los 

pacientes con respecto a su riesgo de gravedad, y el umbral de 83 pg/ml fue 

altamente predictivo de la progresión hasta la muerte (21). En este estudio 
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consideramos un umbral de 1500-5000 pg/ml como rango normal sin embargo 

en situaciones de enfermedades nuevas y síntomas emergentes es importante 

el monitoreo de estos valores de laboratorio. Es importante la evaluación de los 

intervalos de referencia como se ha realizado con otros marcadores en Perú (48) 

a fin de lograr un aseguramiento de la calidad en los resultados inmunológicos.  

Las limitaciones de este estudio incluyen su pequeño tamaño de muestra y el 

hecho de que se realizó en un solo centro, lo que puede limitar la generalización 

de los hallazgos. Además, el estudio no examinó otros marcadores inflamatorios, 

lo que podría proporcionar una comprensión más completa de la respuesta 

inmunitaria en pacientes con COVID-19. Sin embargo, los resultados 

proporcionan más evidencia de la asociación entre IL-6 y la gravedad de los 

síntomas post COVID-19, particularmente en pacientes mayores de 60 años, 

mujeres y aquellos con antecedentes de COVID-19 grave o secuelas 

respiratorias o neurológicas (49). Se necesita más investigación para confirmar 

estos hallazgos y examinar la utilidad de la monitorización de IL-6 en la práctica 

clínica. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1. Conclusión 

Este estudio tuvo por objetivo determinar la concentración de Interleucina 6 en 

187 pacientes adultos con y sin síndrome post COVID atendidos en un policlínico 

de Lima, durante 2022, demostrando que: 

1. La concentración de IL-6 en pacientes adultos con síndrome post 

COVID en Lima es ligeramente menor que los pacientes controles, 

aunque las concentraciones no son estadísticamente significativas. 

2. Las concentraciones altas de IL-6 fueron halladas en pacientes adultos 

con síndrome post COVID en Lima mayores de 60 años, al igual que 

en los controles sin este síndrome. 

3. Las concentraciones altas de IL-6 fueron halladas pacientes adultos 

mujeres con síndrome post COVID en Lima, a diferencia de los 

controles donde las concentraciones altas fueron reportadas en los 

varones. 

4. Las concentraciones altas de IL-6 fueron halladas en pacientes adultos 

con secuela respiratoria y neurológica del síndrome post COVID en 

Lima, 2022. 

5. Las concentraciones altas de IL-6 fueron halladas en pacientes adultos 

con síntomas severos de COVID-19 previo en comparación de los 

controles. 
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4.2. Recomendaciones 

Este estudio ha determinado las concentraciones de IL-6 en 187 pacientes 

adultos con y sin síndrome post COVID atendidos en un policlínico de Lima, en 

base a sus resultados se recomienda que: 

1. Se desarrollen estudios de seguimiento de los pacientes con síndrome post 

COVID a fin de conocer como fluctúan las concentraciones de IL-6. 

2. Desarrollar estudios para evaluar otros marcadores inflamatorios como TNF, 

IL-12, IL-16, o cortisol, ya que el síndrome post COVID puede estar 

relacionado con la desregulación inmunológica y por tanto poseer un perfil 

único inflamatorio. 

3. Se recomienda que a partir de nuestros estudios se evalúen pacientes con 

otras secuelas post COVID, estableciendo así diferencias y similitudes con 

nuestros hallazgos, ya que este síndrome es nuevo y es importante 

caracterizar sus manifestaciones clínicas y fisiológicas.  

4. También se sugiere que se desarrollen estudios con poblaciones específicas, 

como ancianos y niños, con este síndrome a fin de describir las diferencias 

que puedan existir en la cuantificación de IL-6 y otros marcadores 

inflamatorios. 
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Anexo 1 
 “CONCENTRACIÓN DE INTERLEUCINA 6 EN PACIENTES ADULTOS CON Y SIN SÍNDROME POST COVID EN LIMA, 2022” 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN 

HIPOTESIS 
VARIABLES 

 
METODOLOGÍA 

Problema general: 
 
¿Cuáles será la concentración de 
Interleucina 6 en pacientes adultos 
con y sin síndrome post COVID en 
Lima, 2022? 
 

Objetivo general: 
 
Determinar la concentración de 
Interleucina 6 en pacientes adultos 
con y sin síndrome post COVID en 
Lima, 2022. 

Hipótesis general: 
 
La concentración de Interleucina 6 se 
encuentra incrementada en pacientes 
adultos con síndrome post COVID 
frente a los controles evaluados en 
Lima, 2022. 

VARIABLE 1: 
Concentración de 
IL-6 

 
ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN: 
Cuantitativo. 
 
TIPO DE LA INVESTIGACIÓN: Aplicada. 
  
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
Observacional. 
 
MÉTODO DE LA INVESTIGACIÓN: No 
experimental 
  
 
POBLACIÓN:   conformada por las 
muestras de suero de los pacientes 
atendidos en el Policlínico ROAL durante 
los meses de enero a noviembre de 2022 
 
MUESTRA:  constituyeron las 187 
muestras de suero de los pacientes con 
síndrome post COVID atendidos en el 
Policlínico ROAL durante los meses de 
enero a noviembre de 2022 
 
 
TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO DE 
DATOS:   
Técnica observacional documental.  
Instrumento ficha de recolección de datos.  
 

1. ¿Cuáles será la 
concentración de Interleucina 6 
según el grupo etario de los 
pacientes adultos con y sin 
síndrome post COVID en Lima, 
2022? 
2. ¿Cuáles será la 
concentración de Interleucina 6 
según el sexo de los pacientes 
adultos con y sin síndrome post 
COVID en Lima, 2022? 
3. ¿Cuáles será la 
concentración de Interleucina 6 
según el tipo de secuela de los 
pacientes adultos con y sin 
síndrome post COVID en Lima, 
2022? 
4. ¿Cuáles será la 
concentración de Interleucina 6 
según la severidad de la primo 
infección de los pacientes adultos 
con y sin síndrome post COVID en 
Lima, 2022? 

Objetivos específicos: 
 
1. Estimar la concentración de 
Interleucina 6 según el grupo etario 
de los pacientes adultos con y sin 
síndrome post COVID en Lima, 
2022. 
2. Estimar la concentración de 
Interleucina 6 según el sexo de los 
pacientes adultos con y sin 
síndrome post COVID en Lima, 
2022. 
3. Determinar la concentración 
de Interleucina 6 según el tipo de 
secuela de los pacientes adultos 
con y sin síndrome post COVID en 
Lima, 2022. 
4. Determinar la concentración 
de Interleucina 6 según la severidad 
de la primo infección de los 
pacientes adultos con y sin 
síndrome post COVID en Lima, 
2022. 

Hipótesis específicas: 
  
1. La concentración de Interleucina 6 
se encuentra incrementada en los 
pacientes con síndrome post COVID 
del grupo etario de 40 a 50 años. 
2. La concentración de Interleucina 6 
se encuentra incrementada en los 
pacientes con síndrome post COVID 
principalmente en varones. 
3. La concentración de Interleucina 6 
se encuentra incrementada 
principalmente en los pacientes con 
síndrome post COVID con secuelas 
neurológicas y respiratorias. 
3. La concentración de Interleucina 6 
se encuentra incrementada en los 
pacientes con síndrome post COVID 
con cuadro de primo infección severa 
frente a los controles evaluados en 
Lima, 2022. 

VARIABLE 2: 
Síndrome post 
COVID 



 

 

Anexo 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CONCENTRACIÓN DE INTERLEUCINA 6 EN PACIENTES ADULTOS 
CON Y SIN SÍNDROME POST COVID EN LIMA, 2022 

GRUPO: (   ) CASO   (    ) CONTROL   FECHA : …………… 

CÓDIGO : ………………..      NÚMERO DE FICHA : ………………....... 

1. DATOS DEMOGRAFICOS 

EDAD    :     ……… 

SEXO    :     ……… 

SINTOMAS   :     ……… ……… ……… ……… 

     ……… ……… ……… ……… 

COVID-PREVIO  :     (  ) Leve  (  ) Moderado (  ) Severo  

 

2. CUANTIFICACIÓN DE IL-6 

RESULTADO    pg/dl   

OBSERVACIONES 
__________________________________ 
_____________________________________
_________________________________ 

  



 

 

Anexo 3 - FICHA DE VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 

 
 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

Anexo 4 

RESULTADOS DE ANÁLISIS DE CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO 

 

Resumen de procesamiento de 

casos 

 N % 

Casos Válido 35 100,0 

Excluidoa 0 0,0 

Total 35 100,0 

a. La eliminación por lista se basa en todas las 

variables del procedimiento. 

 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 

Cronbach N de elementos 

,085 6 

 

 

  



 

 

Anexo 5 

PROTOCOLOS REACTIVO INTERLEUKIN -6 ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA 
INMUNOENSAYO IL-6 

 



 

 

 



 

 

Anexo 6 

AUTORIZACIÓN PARA REALIZACIÓN DE TEISIS POR EL CENTRO DE SALUD 

 

  



 

 

Anexo 7 

APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA – UNIVERSIDAD NORBERT WIENER 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

                      

Anexo 8 

EVIDENCIA DEL TRABAJO DE CAMPO 
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