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RESUMEN 

Lesión renal aguda y mortalidad en pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 

Tarapoto, marzo 2020 - diciembre 2021 

 

Introducción:  La lesión renal aguda (LRA) se presenta como complicación en pacientes 

hospitalizados con la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Aunque, en un principio los 

estudios revelaron una baja incidencia, se descubrió un riesgo sustancial de mortalidad en 

pacientes críticos internados en unidades de cuidados intensivos (UCI), incluso en aquellos que 

recibieron terapia de reemplazo renal (TRR). Objetivo: Conocer la asociación entre la lesión renal 

aguda y la mayor mortalidad de pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 

– diciembre 2021. Materiales y métodos: Fue una investigación básica, nivel descriptivo 

correlacional, tipo de diseño no experimental, retrospectivo, transversal con un tamaño muestral 

de 146 pacientes con diagnóstico de COVID-19. Se empleó la técnica el análisis documental y, 

como instrumento, la ficha de recolección de datos. Para comprobar la hipótesis se aplicó el test 

estadístico de Chi cuadrado de Pearson; la estimación de la fuerza asociación entre las variables 

se aplicaron el Odds Ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Considerándose 

significativo un p<0.05. Resultados: El promedio de edad de los 146 pacientes con COVID-19 era 

de 54.39 ± 16.45 años con un intervalo de 19 – 90 años. Se presentó lesión renal aguda en 91 

pacientes (62%), predominando el sexo masculino con 63.7%, la procedencia más frecuente fue 

de zona urbana en el 64.8% y el rango edad más frecuente fue de 47 – 60 años. Las 

comorbilidades más frecuentes fueron anemia (23.1%), diabetes tipo 2 con hipertensión (14.3%) 

y diabetes tipo 2 (12.1%). Del total de pacientes con LRA, 30 (33%) necesitaron hemodiálisis y de 

estos, 20 pacientes (22%) se realizaron dicho procedimiento. Se encontró diferencia significativa 

entre en el rango de edad de 61 – 74 años (OR=3.32, IC 95%: 1.42 – 7.76, p<0.05), la creatinina 

sérica egreso >1.18 mg/dl (OR=7.94, IC 98%: 3.45 – 18.26, p<0.05) con la mortalidad en pacientes 

con COVID-19. La mortalidad de los pacientes con COVID-19 con lesión renal aguda fue del 63%. 

De los 20 pacientes que se realizaron hemodiálisis, el 85% falleció. Sin embargo, la mortalidad en 

los pacientes que necesitaron hemodiálisis y no se realizaron fue del 100%. Conclusiones: Existe 

asociación entre la lesión renal aguda y la mayor mortalidad en pacientes con COVID-19 (OR= 

3.18, IC 95%: 1.58 – 6.39, p<0.05), lo cual es significativo. 

 

Palabras clave: lesión renal aguda, comorbilidad, COVID-19, hemodiálisis, mortalidad. 
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ABSTRACT 

Acute kidney injury and mortality in patients with COVID-19 at Hospital II-2 Tarapoto, 
March 2020 - December 2021 

 

Introduction: Acute kidney injury (AKI) occurs as a complication in hospitalized patients with 

coronavirus disease 2019 (COVID-19). Although, studies initially revealed a low incidence, a 

substantial risk of increased mortality was found in critically ill patients admitted to intensive care 

units (ICU), including those who received renal replacement therapy (RRT). Objective: To 

determine the association between acute kidney injury and increased mortality in patients with 

COVID-19 in Hospital II-2 Tarapoto, March 2020 - December 2021. Materials and methods: This 

was a basic, descriptive correlational research, non-experimental, retrospective, cross-sectional 

design with a sample size of 146 patients with a diagnosis of COVID-19. The documentary analysis 

was used as a technique and the data collection form as an instrument. To test the hypothesis, the 

Pearson's Chi-square statistical test was applied; to estimate the strength of the association 

between the variables, the Odds Ratio (OR) and the 95% confidence interval (95% CI) were 

applied. A p<0.05 was considered significant. Results: The mean age of the 146 patients with 

COVID-19 was 54.39 ± 16.45 years with a range of 19 - 90 years. Acute kidney injury was present 

in 91 patients (62%), predominantly male with 63.7%, the most frequent origin was urban area in 

64.8% and the most frequent age range was 47 - 60 years. The most frequent comorbidities were 

anemia (23.1%), type 2 diabetes with hypertension (14.3%) and type 2 diabetes (12.1%). Of the 

total number of patients with AKI, 30 (33%) required hemodialysis and of these, 20 patients (22%) 

underwent hemodialysis. Significant difference was found between in the age range of 61 - 74 

years (OR=3.32, 95% CI: 1.42 - 7.76, p<0.05), serum creatinine discharge >1.18 mg/dl (OR=7.94, 

98% CI: 3.45 - 18.26, p<0.05) with mortality in patients with COVID-19. Mortality in COVID-19 

patients with acute kidney injury was 63%. Of the 20 patients who underwent hemodialysis, 85% 

died. However, mortality in patients who required hemodialysis and did not undergo hemodialysis 

was 100%. Conclusions: There is a significant association between acute kidney injury and higher 

mortality in patients with COVID-19 (OR= 3.18, 95% CI: 1.58 - 6.39, p<0.05). 

 

Keywords: acute kidney injury, comorbidity, COVID-19, hemodialysis, mortality.   
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CAPÍTULO I 
 INTRODUCCIÓN A LA INVESTIGACIÓN 

 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) descubierta en Wuhan, China, siendo 

originada por el betacoronavirus SARS-CoV-2, fue anunciada como pandemia en marzo 

de 2020 por la Organización Mundial de la Salud. La infección por este virus produjo daño 

multiorgánico, siendo la afectación pulmonar la más destacada (1). Tras infectar los 

pulmones, se descubrió que el virus ingresa en el riñón por vía hematógena, donde se 

acumula y causa daños renales manifestándose como lesión renal aguda; sin embargo, 

los procesos de afectación renal siguen en estudio (2). 

Se utilizó la denominación de “lesión renal aguda” (LRA) para referirse al daño renal en 

pacientes con COVID-19 puesto que varias asociaciones como la “Acute Dialysis Quality 

Initiative (ADQI)” y la “AKI Network (AKIN)”, en su intento por llegar a un consenso, 

agruparon las patologías renales agudas con el fin de facilitar un diagnóstico más precoz 

y mejorar los resultados terapéuticos, bajo el término de “injuria o lesión renal agua” 

(traducido del acrónimo AKI, Acute Kidney Injury). Además, es bien conocido que la lesión 

estructural conlleva a una alteración funcional (3,4). En este estudio no se tomó en cuenta 

la lesión renal aguda prerrenal ni posrrenal. 

La incidencia de LRA varía entre el 0.5% y el 28%, según la población estudiada (5). Al 

principio de la pandemia, los estudios indicaban una incidencia comparativamente baja 

del 3-9% (5,6). Sin embargo, fue mucho mayor en pacientes críticos internados en las 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), alcanzando el 80% (7). 

La afectación renal que produce el SARS-CoV-2 tiene una etiología multifactorial que se 

combina con factores de riesgo conocidos (5). En estudios realizados en Estados Unidos 

y Latinoamérica se determinaron estos factores de riesgo, tales como hipertensión 

arterial, diabetes tipo 2, cardiopatías, obesidad, edad avanzada, sexo masculino, raza 

negra, uso prolongado de ventilación mecánica, etc. (8–11).  

Debido a la evolución del COVID-19, las comorbilidades asociadas y la edad; los 

pacientes con daño renal cuentan con un riesgo significativo de mortalidad (12). La LRA 

es un factor predictivo crucial de sobrevida en estos pacientes y se asocia a una mayor 

morbimortalidad (13). Según algunos estudios, el diagnóstico de LRA, el sexo masculino, 

la edad >65 años, la enfermedad severa por SARS-CoV-2 y los indicadores séricos 

elevados de la función renal (en particular la creatinina sérica), están relacionados con 

una mayor mortalidad (14–17) 
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Según estudios realizados en Perú, en los pacientes con COVID-19 se encontró una 

elevada mortalidad al desarrollar lesión renal aguda (LRA), y fue mayor en quienes 

requirieron terapia de reemplazo renal (TRR) (14,18,19). Según los estudios, la LRA 

mostró asociación con una mayor mortalidad en estos pacientes (19,20). 

Está demostrado que la LRA es un indicador para evaluar el pronóstico de estos 

pacientes, por lo que es crucial identificarla en el momento de la admisión. En 

consecuencia, la atención precoz y rápida mejora la supervivencia. Es importante 

desarrollar medidas terapéuticas y preventivas para la LRA y, como consecuencia, 

reducir la mortalidad (21). 

La Región San Martín, no cuenta con artículos de investigación ni estudios relacionados 

al tema que nos permita tener un panorama general de esta enfermedad. Por tal motivo, 

el presente estudio nace de la necesidad de conocer si existe asociación entre la lesión 

renal aguda y la mayor mortalidad en los pacientes internados por COVID-19, según los 

estudios mencionados anteriormente. Este estudio se efectuó en el Hospital II-2 de 

Tarapoto como centro referencial en la Región San Martín para pacientes con COVID-19 

desde marzo de 2020 hasta diciembre 2021, durante la primera y segunda olas de 

contagios por SARS-CoV-2. 

Lo mencionado anteriormente permitió la formulación del problema de investigación: 

¿Está la lesión renal aguda asociada a mayor mortalidad en pacientes con COVID-19 en 

el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021? 

1.1. Hipótesis de investigación 

Hipótesis nula (H0)  

No existe asociación entre la lesión renal aguda y la mayor mortalidad en pacientes con 

COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 

Hipótesis alterna (H1) 

Existe asociación entre la lesión renal aguda y la mayor mortalidad en pacientes con 

COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 
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1.2. Objetivos 

1.2.1. Objetivo general 

Conocer la asociación de la lesión renal aguda y la mayor mortalidad de pacientes con 

COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 

1.2.2. Objetivos específicos. 

1) Determinar la frecuencia de lesión renal aguda en pacientes con COVID-19 en el 

Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 

2) Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con COVID-19 

que presentaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – 

diciembre 2021. 

3) Determinar las comorbilidades de los pacientes con COVID-19 que presentaron 

lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 

4) Determinar la frecuencia de pacientes con COVID-19 que se realizaron terapia de 

reemplazo renal en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 

5) Determinar la frecuencia de mortalidad en pacientes con COVID-19 que presentaron 

lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. 

6) Determinar la asociación entre la lesión renal aguda y la mayor mortalidad en 

pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 - diciembre 2021. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 
 

Internacionales 

Tunarosa et al. (2022), Bogotá, Colombia, en el estudio titulado “Asociación de la lesión 

renal aguda con mortalidad en pacientes críticamente enfermos con infección por SARS 

CoV2 entre junio 2020 y junio de 2021 en la Fundación Clínica Shaio”. El objetivo fue 

determinar la asociación de la lesión renal aguda en la mortalidad de pacientes infectados 

por SARS-CoV-2. Sus resultados fueron: de 203 pacientes internados en UCI, 124 (61%) 

presentaron LRA, de los cuales el 69.4% fallecieron. Se concluyó que en pacientes 

críticos, la LRA está asociada a una mayor mortalidad con un OR= 2.27, IC 95%: 1.68 – 

3.07, p <0.001 (22). 

Fragale et al. (2021), Buenos Aires, Argentina, en el estudio “Valor pronóstico del 

compromiso renal en COVID-19”, su objetivo fue estimar el valor pronóstico del daño 

renal en los pacientes con COVID-19. Tuvo como resultados: el promedio de edad de 

412 pacientes internados fue de 51 ± 16 años. Se detectó LRA en 23 (5.5%) pacientes, 

y 5 (1.21%) requirieron terapia de reemplazo renal. La mortalidad hospitalaria fue de 9 

(2.2%) pacientes. Concluyendo que se evidenció una asociación positiva entre la LRA y 

mayor mortalidad (OR= 45.41, IC 95%: 10.45 – 197.22, p <0.0001) (23). 

Ortiz (2021), Veracruz, México, en su investigación “Lesión renal aguda asociada a 

infección por COVID-19 y su impacto en la mortalidad en Medicina Interna de la UMAE 

14 Veracruz”, su objetivo era evaluar la mortalidad en pacientes con lesión renal aguda 

asociada con COVID-19. Tuvo como resultados:  Hubo 250 pacientes internados, el 

40.8% tuvieron LRA, de los cuales el 69% fueron de sexo masculino, el 4% requirió 

hemodiálisis, y el 32.3% tuvieron comorbilidades como diabetes tipo 2 e hipertensión 

arterial, seguida de la hipertensión arterial con el 22.5%. En los pacientes con LRA, la 

mortalidad fue del 66%. Concluyendo que se encontró una asociación significativa entre 

la lesión renal aguda y la mayor mortalidad de estos pacientes (OR= 2.2, IC 95%: 1.3 – 

3.7, p <0.002) (24).  

Chan et al. (2021), Estados Unidos, en el estudio “Lesión renal aguda en pacientes 

hospitalizados con COVID-19”, tuvo como resultados: el 46% de 3993 pacientes 

desarrolló lesión renal aguda. Las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión 
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arterial (45%) y la diabetes tipo 2 (31%). Se descubrió que en los pacientes con LRA, el 

19% requirió hemodiálisis y la mortalidad intrahospitalaria era del 50%, concluyendo que 

la LRA se asocia a una aumento de mortalidad (OR= 9.2, IC 95%: 7.5 – 11.3, p <0.001) 

(11). 

Bowe et al. (2021), Washington, EE.UU, en el estudio “Lesión renal aguda en una cohorte 

nacional de veteranos estadounidenses hospitalizados con COVID-19”, tuvo como 

resultados: el 32% de 5216 pacientes internados presentaron LRA, de los cuales el 12% 

requirieron terapia de reemplazo renal. Dentro de las comorbilidades más frecuentes se 

encuentran la hipertensión arterial (86%), la diabetes tipo 2 (58%) y la obesidad (55%). 

El 34% de los pacientes con LRA fallecieron. Concluyendo que la LRA está asociada con 

una mayor mortalidad (OR= 6.71, IC 95%: 5.62 – 8.04, p <0.001). Las comorbilidades 

presentadas no mostraron evidencia de modificar esta asociación (10). 

Pei et al. (2020), Wuhan, China, en el estudio “Compromiso renal y pronóstico precoz en 

pacientes con neumonía por COVID-19”, que tuvo como resultados: la edad promedio de 

los 333 pacientes internados fue de 56.3±13.4 años. El 75.4% presentaron LRA; la 

hipertensión arterial (6.4%) y la diabetes tipo 2 (5.6%) fueron las comorbilidades más 

frecuentes. El 2.4% de los pacientes con LRA requirieron terapia de reemplazo renal 

continua y el 11.2% fallecieron. Concluyendo que la LRA se asoció a una mayor 

mortalidad (p <0.001) (25). 

 

Nacionales 

Espinoza (2021), Piura, Perú, en su investigación “Mortalidad asociada a injuria renal 

aguda en pacientes hospitalizados por COVID-19 severo del Hospital Santa Rosa, Piura, 

2021”; se valoraron 217 pacientes diagnosticados de COVID-19 severo. Tuvo como 

resultados: el 17.1% desarrollaron lesión renal aguda, predominando el sexo masculino 

en 83.78% y el requerimiento de hemodiálisis fue de 2.7%. De los pacientes con LRA, 

fallecieron el 86.5%. En conclusión, se encontró una asociación significativa entre la 

lesión renal aguda y la mayor mortalidad (RR= 2.51, IC 95%: 1.98 – 3.19, p <0.0001) (19). 

Barrientos (2020), Tacna, Perú, en su investigación “Lesión renal aguda como factor de 

mortalidad en pacientes con COVID-19 en el Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud 

Tacna”, sus resultados fueron: el 6.85% de 2306 pacientes internados presentaron LRA, 

predominando el sexo masculino en 59.2% y el 10.8% requirieron diálisis. La mortalidad 

de los pacientes con LRA fue del 88.3%. En conclusión, la lesión renal aguda se asocia 

a una mayor mortalidad (HR= 3.03, IC 95%: 1.26 – 7.26, p <0.0001) (20). 
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2.2. Fundamentos teóricos 

2.2.1. Coronavirus 2019 (COVID-19) 

Definición 

Enfermedad que se origina por el coronavirus del “síndrome respiratorio agudo severo de 

tipo 2” (SARS-CoV-2), siendo muy contagiosa y transmitida de persona a persona 

directamente por contacto e inhalación de gotículas respiratorias y aerosoles expulsados 

desde una persona infectada hacia las vías respiratorias altas y bajas de una persona 

susceptible (1). 

El virus ingresa en la conjuntiva y las mucosas respiratorias de la persona susceptible de 

forma indirecta por intermedio de las manos u otras superficies contaminadas por 

secreciones respiratorias de la persona infectada (1). Las consecuencias del COVID-19 

grave incluyen la insuficiencia respiratoria, el shock séptico, el tromboembolismo, el fallo 

multiorgánico e incluso la muerte (2).  

 

2.2.2. Lesión renal aguda 

Definición 

La lesión renal aguda, que sustituyó al término “insuficiencia renal aguda”, es el deterioro 

súbito de la función renal, medido por el descenso de la tasa de filtración glomerular 

(TFG), producido a lo largo de horas o días, y evidenciada el acúmulo de productos 

metabólicos de desecho (urea y creatinina) en la sangre, que son eliminados por el riñón 

habitualmente. También se alteran otras funciones, como la homeostasis que incluye el 

equilibrio electrolítico y de la volemia (4,26). 

Existen varias definiciones operacionales de LRA descritas; no obstante, con la finalidad 

de establecer una definición unificada, se llevó a cabo múltiples consensos. Los criterios 

para definir y estadificar la LRA que más se utilizan son los planteados por la Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO). Las pruebas diagnósticas iniciales de la 

LRA siguen consistiendo en la medición de la creatinina sérica y la diuresis (3).Las 

recomendaciones KDIGO se publicaron en 2012 y utilizan al menos uno de los tres 

criterios diagnósticos siguientes para identificar la LRA:  

 Aumento ≥0.3 mg/dl del valor sérico de creatinina en 48 horas, o 

 Aumento ≥1.5 veces sobre su valor basal en 7 días, o 

 Diuresis <0.5 ml/kg/hora en 6 horas. (3,27) 
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Clasificación KDIGO LRA 

 Estadio 1: Aumento ≥0.3 mg/dl del valor sérico de creatinina en 48 horas o aumento 

de 1.5 – 1.9 veces sobre su valor basal en 7 días, o diuresis <0.5 ml/kg/hora en 6 – 12 

horas (27). 

 Estadio 2: Aumento 2 – 2.9 veces el valor basal sérico de creatinina en 7 días o 

diuresis <0.5 ml/kg/hora en ≥12 horas (27). 

 Estadio 3: Aumento 3 veces el valor basal sérico de creatinina, o creatinina sérica 

≥4.0 mg/dl, o diuresis <0.3 ml/kg/hora en ≥24 horas, o anuria en ≥12 horas, o inicio de 

terapia de reemplazo renal. En pacientes <18 años: descenso de la tasa de filtración 

glomerular estimada (TFGe) <35 ml/min/1.73 m2 (27). 

 

Epidemiología de lesión renal aguda en COVID-19 

La incidencia difiere en función de la población estudiada, entre el 0.5% y el 28%. En 

Wuhan, China, un estudio de cohortes realizado de 41 pacientes internados por COVID-

19 que no presentaban enfermedad renal crónica (ERC) como antecedente, el 7% 

presentaron LRA (5). Otros estudios con una población reducida encontraron una 

incidencia baja de LRA del 3-9% (5,6). Los casos críticos de COVID-19 internados en 

UCI presentaban una incidencia sustancialmente mayor de LRA, que alcanzó el 80%, y 

al mismo tiempo es un indicador de agravamiento de la enfermedad, siendo considerada 

como un factor de mal pronóstico para la sobrevida de los pacientes (7,28).  

En investigaciones médicas, como el estudio retrospectivo de Cheng et al., donde se 

incluyeron a 1392 pacientes y se utilizaron los criterios KDIGO para el diagnóstico de 

LRA, se detectó LRA en aproximadamente el 7% de los pacientes. El 15% necesitó 

diálisis, y la mayoría se encontraba en estado crítico (29). Según Hirsch et al., 

descubrieron que 1.993 (36.6%) de los 5.449 pacientes con COVID-19 presentaban LRA 

(8).  

La LRA afecta al 89.7% de los pacientes ventilados mecánicamente frente al 21.7% de 

los que no lo reciben. Por ende, los pacientes que presentan insuficiencia respiratoria 

grave con ventilación mecánica suelen producir LRA y algunos requirieron hemodiálisis 

(5). Según las investigaciones, el 15% de los pacientes con LRA internados en UCI 

requieren terapia de reemplazo renal (TRR), cifra que aumenta en pacientes con SDRA 

e insuficiencia respiratoria grave (30). Otro estudio retrospectivo y observacional 

descubrió que el 34% de 815 pacientes en la UCI de Nueva York por COVID-19 

necesitaron terapia de reemplazo renal continua (TRRC). La LRA estuvo asociada con 
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una mortalidad hospitalaria del 45 %, frente al 7 % de los pacientes que no tuvieron LRA 

(11).  

En Perú, los estudios sobre pacientes con COVID-19 moderada a grave revelaron una 

incidencia del 17.1% de lesión renal aguda (19). Según otro estudio, el 22.6% 

presentaban LRA (31). 

Fisiopatología de la lesión renal aguda por SARS-CoV-2 

Todavía está en estudio la fisiopatología del daño renal como complicación, aunque se 

sabe que comprende mecanismos multifactoriales; por ende, implica tanto efectos 

directos causados por el virus como indirectos provocados por el efecto sistémico de la 

infección vírica. Gran parte de los datos histológicos provienen de análisis de autopsias 

realizadas en Wuhan (China), utilizando microscopía electrónica (5). Al igual que en 

Cuba, donde también se aisló el virus para poder explicar estos mecanismos (32).  

 Daño viral directo: El nuevo coronavirus comparte el 80% de su secuencia genética 

con su precursor SARS-CoV, cuya patogenicidad también presenta mutaciones. La 

proteína Spike (S) que se encuentra en la membrana del SARS-CoV-2 tiene la 

capacidad de unirse al receptor conocido como “enzima convertidora de angiotensina 

2 (ACE2)”, identificado en muchos órganos, incluidos los riñones. Dado que el receptor 

humano ACE2 junto con la proteína CD147 presente en los riñones, concretamente 

en los podocitos y en el túbulo recto proximal, es utilizado por el SARS-CoV-2 como 

medio para ingresar y producir daño directo a las células renales. También influye una 

predisposición genética del polimorfismo de la apoliproteína L1 (APOL1 G1) (5,33). 

 Respuesta inflamatoria excesiva: Se sabe que el síndrome de tormenta de 

citoquinas es el resultado de la sepsis. Desde la aparición del COVID-19, se ha 

documentado una tormenta de citoquinas. Este efecto se produce cuando el virus 

activa los macrófagos, desencadenando la liberación de mediadores inflamatorios (IL-

2, IL-6, TNF-alfa, etc.), produciendo una lesión endotelial sistémica y una miocarditis 

vírica que está vinculada al desarrollo del síndrome cardiorrenal tipo 1, lo que resulta 

en una depleción del volumen intravascular que conlleva a hipotensión y posterior 

hipoperfusión renal, teniendo consecuencias indirectas en el riñón como hipoxia, 

shock y rabdomiólisis (5,33).  

 Requerimiento de ventilación mecánica: El SDRA y el daño renal tubular genera la 

liberación de citoquinas (principalmente IL-6) que está relacionada con el incremento 

de la permeabilidad alvéolo-capilar y hemorragia alveolar, provocando hipoxia medular 

renal. Incluso en pacientes con COVID-19 que presenten shock cursaban con 

sobrecarga hídrica asociada al manejo médico que empeoraba el cuadro clínico. Las 
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consecuencias del requerimiento de ventilación mecánica y del SDRA sobre el riñón 

se describe mediante el biotrauma y los trastornos hemodinámicos, neurohormonales 

y de los gases sanguíneos (5). 

 Estado de hipercoagulabilidad: La infección vírica del endotelio mediante el 

reclutamiento de células inmunitarias produce una disfunción endotelial que reduce la 

producción de vasodilatadores, incluido el óxido nítrico, lo que aumenta la respuesta 

de los vasoconstrictores y activa la cascada de coagulación, provocando trombosis en 

la microcirculación renal. Además de alterar el equilibrio del sistema renina-

angiotensina y producir efectos incontrolados de la angiotensina II (34).  

 Hipovolemia: La mala perfusión renal debida a la pérdida de volumen es uno de los 

primeros indicios de esta enfermedad. La perfusión renal se altera debido a una 

disminución del volumen circulante efectivo causada por factores hemodinámicos 

como la sepsis vírica, la fiebre y manifestaciones gastrointestinales como diarrea, 

teniendo un impacto negativo en los riñones. La hipotensión arterial y la deshidratación 

prolongada también pueden provocar daño renal. En circunstancias extremas, esto 

puede conducir a una necrosis tubular aguda (34). 

 Otros: Fármacos nefrotóxicos (AINEs, medios de contraste, etc.), microembolismos e 

infarto renal (34).  

Estos mecanismos, junto con las comorbilidades y la edad avanzada, pueden estar 

asociados con pacientes graves con COVID-19 que se enfrentan a un elevado riesgo de 

muerte (34). 

Diagnóstico de la lesión renal aguda en COVID-19 

Para diagnosticar LRA en pacientes con COVID-19, se utilizan los criterios KDIGO. El 

diagnóstico de LRA se siguió basando en las mediciones de la creatinina sérica y la 

diuresis, aunque éstas son inespecíficas y tardías para la detección de la afectación renal, 

lo que restringe las opciones terapéuticas y puede poner en peligro el pronóstico. No 

obstante, se siguen empleándose en la actualidad (21). 

La utilidad de los valores normales de referencia se ve limitada por los numerosos 

factores extrarrenales que afectan el valor sérico de creatinina; como el sexo, la edad, la 

raza, la nutrición, el estado de hidratación, masa muscular, los medicamentos utilizados, 

etc. Dado que los pacientes no se encuentran en estado basal, las representaciones de 

la función renal basadas en la creatinina son deficientes. Del mismo modo es difícil 

determinar el cambio en la creatinina sérica para diagnosticar LRA sin un valor basal con 

el que comparar las concentraciones de creatinina posteriores, teniendo en cuenta los 

criterios diagnósticos KDIGO (35). 
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Por lo que respecta la diuresis o volumen de orina con valores normales, no se pasa por 

alto la existencia de LRA, ya que un subgrupo de pacientes puede presentar una LRA no 

oligúrica. La medición precisa se limita a pacientes con sonda vesical, uso de diuréticos, 

reanimación con fluidos, etc. (21). 

Con la posibilidad de modificar la definición y la clasificación que actualmente se basan 

en el valor sérico de creatinina y la diuresis, existen nuevos biomarcadores que se están 

estudiando con el objetivo de diagnosticar la lesión renal aguda de forma más precoz y 

específica. Estos biomarcadores sólo están disponibles en determinados lugares, de los 

cuales están los sero-urinarios como el “NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated 

Lipocalin)” y la “Cistatina-C”; así como los únicamente urinarios, “KIM-1 (Kidney Injury 

Molecule-1)” e “IL-18 (Interleukin-18)”, siendo los más prometedores (21).  

Valores referenciales de creatinina sérica normal  

Los valores de referencia normal para creatinina sérica difieren entre laboratorios, existen 

condiciones como por ejemplo que los valores son ligeramente superiores en los varones 

que, en las mujeres debido a la mayor masa muscular, la edad, etc. Se tomará como 

referencia el valor de creatinina sérica normal en el rango de 0.72 – 1.18 mg/dl para 

varones y en el rango de 0.55 – 1.02 mg/dl para mujeres. Los valores de creatinina sérica 

son generalmente muy estables desde los 18 años hasta los 60 años, después de lo cual 

hay un aumento significativo en muchos, pero no en todos, de la población (35). 

Tratamiento de la Lesión Renal Aguda en COVID 19 

La terapéutica requiere de una evaluación de la causa del daño renal. No obstante, esto 

puede ser dificultoso, especialmente cuando están involucrados mecanismos 

multifactoriales. A continuación, se exponen las siguientes opciones (36): 

 Evitar Nefrotóxicos: Debe examinarse minuciosamente la medicación y, si es 

posible, suspender los medicamentos potencialmente nefrotóxicos (36).  

 Control Hemodinámico: Es fundamental mejorar el estado hemodinámico y la 

volemia, por lo que el manejo de la fluidoterapia es individualizado. Considerar la 

monitorización hemodinámica estricta (36). 

 Uso de Vasopresores: Es crucial mantener estable la presión arterial de los pacientes 

en estado de shock, para lo cual se requiere terapia vasopresora. Si hay hipotensión, 

un paciente con LRA recibe el mismo tratamiento que un paciente sin esta 

complicación, primero con tratamiento de líquidos y luego con vasopresores (5). El 

manejo de pacientes con COVID-19 que presenten shock, requiere de norepinefrina, 

recomendado como agente vasopresor de primera línea. Como segunda línea, 
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epinefrina o vasopresina, según disponibilidad de los medicamentos y los probables 

efectos secundarios (37). 

 Terapia de Reemplazo Renal: Abarca los procedimientos terapéuticos destinados a 

restablecer la función renal. Dependiendo de las necesidades del paciente, éste puede 

someterse a hemodiálisis (HD), diálisis peritoneal (DP) o a un trasplante de riñón (38).  

El método de terapia de reemplazo renal es similar al manejo de pacientes con LRA 

de otra etiología diferente al COVID-19. En pacientes críticos con LRA 

hemodinámicamente inestables, se propone la terapia de reemplazo renal continua 

(TRRC) a la terapia de reemplazo renal intermitente (TRRI), debido a que presenta un 

mejor control de la volemia, mantenimiento de un equilibrio ácido-base y electrolitos 

constante, y el alcance de la estabilidad hemodinámica. Sin embargo, la modalidad de 

tratamiento depende de la disponibilidad de recursos y experiencia que cuente el 

establecimiento de salud (5). 

Los pacientes hemodinámicamente inestables que reciben tratamiento vasopresor 

reciben inicialmente TRRC, y luego, a medida que mejora su estado hemodinámico, 

cambian a HDI o DP (36).  

 

Criterios para hemodiálisis de urgencia en lesión renal aguda: Sus indicaciones para 

pacientes con LRA y COVID-19 son las mismas que para aquellos con LRA sola (39). 

Debe cumplir mínimo uno de los siguientes criterios (40,41): 

- Hiperpotasemia grave con un K+ >6.5 mmol/l, refractaria al manejo médico. 

- Acidosis metabólica con un pH <7.15, refractaria al manejo médico. 

- Edema agudo de pulmón, refractario al manejo médico. 

- Azoemia (Urea sérica >200mg/dl y/o creatinina sérica >10 mg/dl). 

- Diuresis <0.3ml/kg/hora en ≥24 horas, o Anuria en ≥12 horas. 

 

2.3. Definición de términos básicos 

 Lesión renal aguda: Deterioro súbito de la función renal, produciendo acumulación 

en la sangre de productos de desecho metabólicos (urea y creatinina), a lo largo de 

horas a días (26). 

 Creatinina: Producto de desecho procedente de los músculos, el cual se elimina por 

el riñón a través de la orina (35). 

 Diuresis: Volumen de orina producida en un tiempo determinado (0.5 ml/kg/hora) 

(21). 
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 Comorbilidades: Coexistencia ≥2 trastornos en el paciente (7). 

 Coronavirus 2019 (COVID-19): Enfermedad originada por el SARS-CoV-2, 

transmitida hacia las vías respiratorias directa o indirectamente de persona a 

persona, que conlleva a un daño multiorgánico e incluso la muerte (1). 

 Citoquina (Citocina): Proteína de bajo peso molecular que actúa como mediadora 

en las complejas interacciones entre células del sistema inmune (42). 

 Interleucina: Es una citoquina sintetizada y expresada por los leucocitos o glóbulos 

blancos (42). 

 Mortalidad: Expresa el número de muertes causadas por una enfermedad en 

particular en una población durante un periodo de tiempo (43). 

 Terapia de reemplazo renal: Abarca las técnicas terapéuticas que ayudan a 

reestablecer la función de los riñones sanos. Dentro de las cuales tenemos a dos 

tipos: trasplante de riñón y diálisis (38). 

- Terapia de reemplazo renal intermitente: Se realiza durante <24 horas en cada 

período de 24 horas, 2-7 veces por semana (44). 

- Terapia de reemplazo renal continuo: Se realiza continuamente sin 

interrupciones cada día (44). 

 Diálisis: Procedimiento terapéutico que elimina de la sangre las sustancias de 

desecho tóxicas. Pueden ser de dos tipos: La hemodiálisis y la diálisis peritoneal 

(40). 

- Hemodiálisis: Técnica que utiliza un filtro por el que la sangre pasa a una 

máquina, la cual reemplaza la funcionalidad renal, siendo depurada y luego 

regresada al organismo (45). 

- Diálisis peritoneal: Técnica que utiliza el peritoneo y una solución “dializado”. El 

dializado absorbe los desechos y líquidos de la sangre filtrándolos por el peritoneo 

(45). 
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CAPÍTULO III  
MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Ámbito y condiciones de la investigación 

3.1.1   Contexto de la investigación 

El presente estudio se efectuó en el Hospital II-2 Tarapoto, situado entre el Jr. Ángel 

Delgado Morey N° 503 y la esquina de la Av. El Ejército en la localidad de Partido Alto, 

Distrito de Tarapoto, Provincia San Martín, Región San Martín, Perú. El 6 de enero de 

1986, el Ministro de Salud, Dr. Javier Arias Stella, y el Presidente de la República, Arq. 

Fernando Belaunde Terry, crearon el Hospital II-2 Tarapoto. Según Resolución Directoral 

N° 168-DG-DIRES/SM-09, que autoriza la recategorización del Hospital de Tarapoto 

Dirección Regional de Salud San Martín. Actualmente el Hospital de Tarapoto es una 

Unidad Ejecutora y considerado como el establecimiento de salud público de mayor 

complejidad de la región, del segundo nivel de atención con una categoría II-2. 

3.1.2   Periodo de ejecución 

Este estudio se efectuó entre abril y diciembre de 2023 (ver el Anexo 01). 

3.1.3   Autorizaciones y permisos 

Se obtuvo la autorización correspondiente de la dirección del hospital previa solicitud (ver 

el Anexo 02 y 03) para acceder al recojo de la información de las historias clínicas 

registradas en las áreas de archivo del nosocomio. La información sólo se utilizó con fines 

de investigación.  

3.1.4   Control ambiental y protocolos de bioseguridad 

El presente estudio no contempla este acápite. 

3.1.5   Aplicación de principios éticos internacionales 

Se respetó los siguientes aspectos éticos: la beneficencia, porque los datos recogidos de 

las historias clínicas no se alteraron; la no maleficencia, ya que los datos recolectados 

tienen como finalidad aportar conocimientos de estudio. La confidencialidad, referida a 

que los datos recolectados de los pacientes se mantuvieron en el anonimato; y justicia, 

porque la investigación está disponible a la comunidad científica (46). 
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3.2. Sistema de variables 

 Variable 1: Lesión renal aguda 

 Variable 2: Mortalidad  

 

Variables intervinientes: sexo, edad, procedencia, comorbilidades, realización de 

hemodiálisis, creatinina sérica al egreso. 

 

Tabla 1 

Descripción de variables del objetivo específico N°1 

Objetivo específico № 1: “Determinar la frecuencia de lesión renal aguda en pacientes con COVID-

19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Lesión renal aguda 

en pacientes con 

COVID-19 

Diagnóstico de lesión 

renal aguda en pacientes 

con COVID-19 

Ficha de recolección 

de datos 

 

Nominal, dicotómica 

 

 

Tabla 2 

Descripción de variables del objetivo específico N°2 

Objetivo específico № 2: “Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

COVID-19 que presentaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 

2021”. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

 

Características 

sociodemográficas 

Sexo  

Ficha de recolección 

de datos 

Nominal, dicotómica 

Edad De Razón 

Procedencia Nominal, dicotómica 

 

 

 

Tabla 3 

Descripción de variables del objetivo específico N°3 

Objetivo específico № 3: “Determinar las comorbilidades de los pacientes con COVID-19 que 

presentaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

 

 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial  

 

Ficha de recolección 

de datos 

Nominal, dicotómica 

Diabetes tipo 2 Nominal, dicotómica 

Enfermedad cardiovascular Nominal, dicotómica 

Obesidad Nominal, dicotómica 

Asma Nominal, dicotómica 

Anemia Nominal, dicotómica 
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Tabla 4 

Descripción de variables del objetivo específico N°4 

Objetivo específico № 4: “Determinar la frecuencia de pacientes con COVID-19 que se realizaron 

terapia de reemplazo renal en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

 

Terapia de 

reemplazo renal 

Necesidad de hemodiálisis en 

pacientes con COVID-19 

 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Nominal, dicotómica 

Realización de hemodiálisis en 

pacientes con COVID-19 

Nominal, dicotómica 

Creatinina sérica al egreso Nominal, dicotómica 

 

 

Tabla 5 

Descripción de variables del objetivo específico N°5 

Objetivo específico № 5: “Determinar la frecuencia de mortalidad de pacientes con COVID-19 que 

desarrollaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Mortalidad en 

pacientes con 

COVID-19 

Fallecimiento de pacientes 

con COVID-19 con lesión 

renal aguda 

Ficha de recolección 

de datos 

 

Nominal, dicotómica 

 

 

Tabla 6 

Descripción de variables del objetivo específico N°6 

Objetivo específico № 6: “Determinar la asociación entre la lesión renal aguda y la mayor mortalidad 

en pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Lesión renal aguda 

y mortalidad en 

pacientes con 

COVID-19 

Asociación entre lesión 

renal aguda y mayor 

mortalidad en pacientes 

con COVID-19 

 

Ficha de recolección 

de datos 

 

Nominal, dicotómica 

3.3 Diseño de la investigación 

3.3.1   Tipo y nivel de la investigación 

 

Tipo: Básica, enfoque cuantitativo. (47) 

 

Nivel de la investigación: Descriptivo correlacional. (47) 

 Descriptivo: especifica características de la comunidad estudiada.  
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 Correlacional: permite conocer el grado de asociación entre las variables (V1 y V2)    

 

 

              

                                                             

 

 

 

3.3.2 Población y muestra  

Población (N):  

Lo conformaron los pacientes que cursaban con COVID-19 internados en las áreas de 

emergencia, hospitalización y UCI en el Hospital II-2 Tarapoto entre marzo de 2020 y 

diciembre de 2021, según información brindada por la “Oficina de Estadística e 

Informática del Hospital II-2 Tarapoto”, siendo la población N=235 pacientes (Ver el 

Anexo 04) que den cumplimiento a los criterios de selección, distribuidos de la siguiente 

forma: 

Tabla 7  

Frecuencia de casos por período de estudio (marzo 2020 – diciembre 2021) 

Áreas Frecuencia Porcentaje 

Emergencia - Hospitalización 2020 80 34.04% 

Emergencia - Hospitalización 2021 155 65.96% 

Total 235 100% 

 

 

Muestra (n): La muestra está considerada como una parte representativa de la 

población, la cual reúne todas las características necesarias en su totalidad, por lo que 

permite que los resultados sean generalizados (47). El tamaño muestral se obtuvo con la 

fórmula para una población finita o conocida (48), por lo que estuvo constituida por 146 

pacientes. 

Tamaño de la muestra:   

𝒏 =
𝑵 × 𝒁𝟐 × 𝒑 × 𝒒

𝒆𝟐 × (𝑵 − 𝟏) + (𝒁𝟐 × 𝒑 × 𝒒)
  

Donde: 

M = Muestra 

V1 = Lesión renal aguda 

V2 = Mortalidad 

r = Correlación entre variables 

Fuente: Oficina de Estadística e Informática del nosocomio. 

 



31 
 

 

Donde: 

N: población (235) 

Z: Nivel de confianza 95% (1.96) 

p: Proporción de ocurrencia del evento de estudio (0.5) 

q: Complemento de p (1 – p=0.5) 

e: Error absoluto (0.05) 

 

𝒏 =
𝟐𝟑𝟓 × 𝟏. 𝟗𝟔𝟐 × 𝟎. 𝟓 × 𝟎. 𝟓

𝟎. 𝟎𝟓𝟐 × (𝟐𝟑𝟓 − 𝟏) + 𝟏. 𝟗𝟔𝟐 × 𝟎. 𝟓 × 𝟎. 𝟓
 

𝒏 = 𝟏𝟒𝟔 

Muestreo: Se utilizó el muestreo probabilístico sistemático (235/146=2), iniciando el 

conteo desde el número 2 calculado al azar (47).  

 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes ≥ 18años, de ambos sexos, con diagnóstico confirmatorio de COVID-19 y 

que presentaron lesión renal aguda en el curso de su estancia hospitalaria, según 

los criterios diagnósticos de KDIGO para LRA. 

 Pacientes con COVID-19 que cuenten con registro de creatinina sérica y diuresis.  

 Pacientes con COVID-19 cuyo rango de referencia de valor de la creatinina sérica 

normal sea en el rango de 0.72 – 1.18 mg/dl para varones y de 0.55 – 1.02 mg/dl 

para mujeres. 

 Pacientes que presenten un valor sérico aislado de creatinina >1.18 mg/dl. 

 Pacientes con COVID-19 que en el curso de su hospitalización cumplan uno o más 

criterios para requerimiento de hemodiálisis de urgencia. 

 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes <18 años diagnosticados de COVID-19 

 Pacientes que no tienen mediciones de creatinina y diuresis. 

 Pacientes gestantes con COVID-19. 

 Pacientes diagnosticados de Enfermedad Renal Crónica antes de la admisión. 

 Pacientes que recibieron terapia de reemplazo renal antes de la admisión. 

 Pacientes que recibieron el alta o fallecieron antes de las 48 horas de atención. 

 Pacientes cuya historia clínica no se encuentre completa, correctamente llenadas y 

que vayan distorsionar la muestra. 
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3.3.3 Diseño analítico, muestral y no experimental 

El tipo de diseño es no experimental, porque no se hizo manipulación de variables, 

además es retrospectivo porque el estudio abarcó sucesos ocurridos en el período marzo 

2020-diciembre 2021 y transversal debido a que los datos se recopilaron solo una vez, 

para lo cual no hubo periodos de seguimiento (47). 

 

3.4 Procedimientos de la investigación 

Respecto a las actividades por cada objetivo específico fueron las siguientes, puesto que 

se realizaron los mismos procedimientos: 

Previa autorización por parte del nosocomio, se hizo la selección de las historias clínicas 

y se recolectaron los datos según el instrumento, garantizando la confidencialidad de los 

datos investigados. Como técnica se usó el “análisis documental” y como instrumento se 

aplicó la “ficha de recolección de datos”, elaborado por el autor (ver el Anexo 05), y 

sometido al juicio de validez de contenido de 3 expertos (ver el Anexo 06). 

Para evaluar la confiabilidad del instrumento, se realizó una prueba piloto con 15 

pacientes internados por COVID-19, quienes no formaban parte de la muestra para 

posteriormente reajustar los ítems. Se calculó mediante el Coeficiente de Confiabilidad 

Kuder Richardson – 20 (KR-20), porque es un método que se emplea en respuestas 

dicotómicas (si o no). Se considera aceptable valores KR-20 mayores de 0.7 (ver el Anexo 

07). 

Método de análisis y procesamiento de datos 

Se realizó una revisión de forma detallada de cada una de las historias clínicas, para así 

poder recolectar los datos con las variables estudiadas. Posteriormente, se realizó la 

codificación de los datos según las tablas de operacionalización de las variables 

utilizando códigos de tipo numérico y de esa manera generar la base de datos, por medio 

del programa Excel 2016. Para el procesamiento de la información y obtención de los 

resultados en tablas y gráficos, se empleó el programa estadístico SPSS versión 26. Se 

aplicó: 

Estadística descriptiva, mediante el análisis univariado para obtener resultados de 

distribución de frecuencias para variables nominales. En lo concerniente a las variables 

cuantitativas, con el uso de medidas de tendencia central y de dispersión (media y 

desviación estándar, respectivamente). 
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Estadística inferencial, mediante el análisis bivariado utilizando tablas de contingencia 

para las variables nominales y para el contraste de hipótesis estadística entre la variable 

1 y variable 2, para lo cual se dio uso al test estadístico Chi-Cuadrado de Pearson si en 

la tabla 2x2 cada casilla tiene una frecuencia esperada ≥ 5, de no ser así, la Prueba 

Exacta de Fisher. Se aplicó el Odds Ratio (OR) para evaluar la fuerza de asociación entre 

variables. Se definió una asociación positiva como un OR mayor de 1 y un Intervalo de 

Confianza (IC) del 95% mayor que 1. Fue significativo si p<0.05 (51). 
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CAPÍTULO IV  
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultado específico Nº 1. 

En cuanto objetivo específico N°1: “Determinar la frecuencia de lesión renal aguda en 

pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

  

Figura 1. 

Frecuencia de lesión renal aguda en los pacientes con COVID-19  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
 

Como se observa en la Figura 1, 91 (62%) de los 146 pacientes internados por COVID-

19 presentaron lesión renal aguda, mientras que 55 (38%) no lo presentaron. 

En lo que concierne a los estudios previos, puede considerarse el de Tunarosa, M. et al. 

(22), que evaluaron a 203 pacientes internados en la UCI con infección por SARS-CoV-

2, quienes el 61% presentaba lesión renal aguda. 

También se puede hacer mención a los hallazgos descritos por Ortiz, F. (24) que evaluó 

a 250 pacientes internados por COVID-19, entre ellos el 40.8% desarrollaron LRA. Por 

otra parte, en el estudio de Chan, L. et al. (11) se evaluaron a 3993 pacientes con COVID-

19 en el cual el 46% presentaba LRA. Bowe, B. et al. (10) reportaron una frecuencia del 

32% y Pei, G. et al. (25) el 75.4% que desarrollaron lesión renal aguda.  

Espinoza, J. (19) estudió a 217 pacientes con COVID-19 severo, entre ellos el 17.1% 

presentaba lesión renal aguda. En cambio, la frecuencia de lesión renal aguda fue menor 

en las investigaciones de Fragale, G. et al. (23) y Barrientos, L. (20) quienes reportaron 

el 5.5% y 6.85%, respectivamente. En todos los casos, la frecuencia de lesión renal aguda 

osciló entre 5.5% – 75.4%, intervalo en el cual se encuentra nuestro estudio, la cual fue 

de 62%. 

55 (38%)

91 (62%)

PACIENTES COVID - 19 SEGÚN LESIÓN RENAL AGUDA

SIN LRA CON LRA

Total = 146 (100%) 
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4.2  Resultado específico Nº 2.  

En cuanto al objetivo específico N°2: “Determinar las características sociodemográficas 

de los pacientes con COVID-19 que presentaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 

Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021”. 

Tabla 8 

Características sociodemográficas de los pacientes con COVID-19 (n=146) 

 
Variables 

Lesión renal aguda 

Con LRA Sin LRA 

N % N % 

 
 

Sexo 

Masculino 58 63.7 36 65.5 

Femenino 33 36.3 19 
 

34.5 

Total 91 100 55 100 

 
Procedencia 

Urbana 59 64.8 32 58.2 

Rural 32 35.2 23 41.8 
 

Total 91 100 55 100 

 
 

Edad (años) 

[19 – 32] 9 9.9 7 12.7 

[33 – 46] 16 17.6 11 20 

[47 – 60] 30 33 21 38.2 

[61 – 74] 24 26.4 10 18.2 

[75 – 90] 12 13.2 6 10.9 
Total 91 100 55 100 

 

 EDAD:  Media= 54.39 años   Desviación Estándar (DE)= 16.45 años   Rango= 19 – 90 años  

 

 

Tabla 9 

Análisis bivariado de las características sociodemográficas con la mortalidad de los pacientes con 

COVID-19 (n=146) 

 

Variables 

Mortalidad  OR IC (95%) p* 

SI NO  

 

1.26 

 

 

0.64 – 2.49 

 

 

0.504 

N % N % 

 
Sexo 

Masculino 47 50 47 50 

Femenino 29 55.8 23 44.2 

 
Procedencia 

Urbana 49 53.8 42 46.2  

0.83 

 

0.42 – 1.62 

 

0.577 Rural 27 49.1 

 

28 50.9 

 

Edad (años) 

[19 – 32] 4 25 12 75 0.27 0.08 – 0.88 0.022 

[33 – 46] 9 33.3 18 66.7 0.39 0.16 – 0.93 0.031 

[47 – 60] 25 49 26 51 0.83 0.42 – 1.64 0.591 

[61 – 74] 25 73.5 9 26.5 3.32 1.42 – 7.76 0.004 

[75 – 90] 13 72.2 5 27.8 2.68 0.90 – 7.96 0.067 

 

 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

(*) Valor de p de prueba Chi cuadrado de Pearson.  

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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La Tabla 8 evidencia que 58 (63.7%) de los 91 pacientes internados por COVID-19 que 

presentaron lesión renal aguda eran de sexo masculino y 33 (36.3%) de sexo femenino. 

Estos hallazgos concuerdan respecto a los estudios de Ortiz, F. (24), Espinoza, J. (19) y 

Barrientos, L. (20), quienes encontraron que 69%, 83.78% y 59.2% de los pacientes con 

LRA eran de sexo masculino, respectivamente. Teniendo en cuenta que los pacientes de 

sexo masculino cuentan con mayor riesgo de presentar lesión renal aguda (8,9). 

Con respecto a la procedencia, en el grupo que presentaron lesión renal aguda, 59 

pacientes (64.8%) procedían de zona urbana y 32 pacientes (35.2%) de zona rural. 

El promedio de edad de los 146 pacientes internados era de 54.39 ± 16.45 años, con un 

rango de 19 – 90 años. Además, el intervalo de edad más frecuente en los que 

presentaron lesión renal aguda fue de 47 a 60 años. Teniendo en cuenta que a mayor 

edad la funcionalidad renal disminuye y hay más probabilidades de presentar lesión renal 

aguda (8,9). En comparación con nuestro estudio, difieren de los resultados de Fragale, 

G. et al. (23), cuya edad promedio fue inferior con 51 ± 16 años y de Pei, G. et al. (25) 

cuya edad promedio fue superior con 56.3 ±13,4 años.  

La Tabla 9 pone de manifiesto el análisis bivariado de las características 

sociodemográficas y la mortalidad en los pacientes internados por COVID-19, el cual no 

hubo diferencia significativa de las variables sexo y procedencia con la mortalidad. Sin 

embargo, se encontró una diferencia significativa en el grupo de edad de 61 – 74 años, 

con un OR=3.32, IC 95% 1.42 – 7.76), p<0.05. Es decir, que los pacientes en el rango de 

edad mencionado, tienen 3.32 veces más riesgo de muerte que en los demás rangos. 

Teniendo en cuenta que los pacientes >65 años cuentan con mayor riesgo de mortalidad 

como lo mencionan los estudios (15,16). 
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4.3  Resultado específico Nº 3. 

En cuanto al objetivo específico N°3: “Determinar las comorbilidades de los pacientes con 

COVID-19 que presentaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 

– diciembre 2021”. 

Tabla 10 

Comorbilidades de los pacientes con COVID-19 (n=146) 

Comorbilidad 

Con LRA Sin LRA 

N % N % 

HTA+DM2+Obesidad 2  2.2 4 7.3 

HTA+Obesidad 7 7.7 5 9.1 

DM2+Obesidad 1   1.1 0 0 

HTA+DM2 13 14.3 5 9.1 

HTA 7 7.7 5 9.1 

DM2 11 12.1 8 14.5 

Obesidad 4  4.4 7 12.7 

Asma 1  1.1 0 0 

Anemia 21 23.1 4 7.3 

Enf-CV 3   3.3 0 0 

Ninguno 21  23.1 17 30.9 

Total 91  100 55 100 

 

 

 

Tabla 11 

Análisis bivariado de la presencia de comorbilidades con la mortalidad en los pacientes con 

COVID-19 (n=146) 

 
Variable 

Mortalidad OR IC (95%) p* 

SI NO  
 

1.24 

 
 

0.51 – 
3.04 

 
 

0.640 
N % N % 

 
Comorbilidades 

 ≥ 3 13 56.5 10 43.5 

< 3 63 51.2 60 
 
48.8 

 

 

 

Como se observa en la Tabla 10, las comorbilidades más frecuentes en los pacientes 

con lesión renal aguda fueron la anemia (23.1%), la diabetes tipo 2 con hipertensión 

(14.3%) y la diabetes tipo 2 (12.1%). Sin embargo, el 23.1% no presentaban ninguna 

comorbilidad.  

Es fundamental señalar estudios previos con resultados similares. Según Ortiz, F. (24), 

las comorbilidades más habituales fueron la diabetes tipo 2 con hipertensión (32.3%), 

seguida de la hipertensión arterial (22.5%). En cambio, en el estudio de Chan, L. et al. 

(11) las comorbilidades más comunes fueron la hipertensión arterial (45%) y la diabetes 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

(*) Valor de p de prueba Chi cuadrado de Pearson. 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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tipo 2 (31%) al igual que en el estudio de Pei, G. et al. (25) que también fueron la 

hipertensión arterial (6.4%) y la diabetes tipo 2 (5.6%). Según Bowe, B. et al. (10) fueron 

la hipertensión arterial (86%), la diabetes tipo 2 (58%) y la obesidad (55%) las más 

comunes, teniendo en que cuenta que la presencia de comorbilidades aumenta el riesgo 

de presentar lesión renal aguda (8,9). 

La Tabla 11 muestra el análisis bivariado de la presencia de comorbilidad y la mortalidad 

en pacientes internados por COVID-19. Cabe mencionar que la presencia de 

comorbilidades, incluidas tres o más comorbilidades además del daño renal, se asocian 

a una mayor mortalidad (12). Sin embargo, se resalta que en esta investigación no se 

evidenció diferencia significativa. De igual manera, según Bowe, B. et al. (10), 

encontraron que la presencia de comorbilidades no tuvo ningún efecto sobre esta 

asociación. 

 

4.4  Resultado específico Nº 4. 

En cuanto al objetivo específico N°4: “Determinar la frecuencia de pacientes con COVID-

19 que se realizaron terapia de reemplazo renal en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 

– diciembre 2021”. 

 

Figura 2.  

Frecuencia de pacientes con COVID-19 según necesidad y realización de hemodiálisis  
 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

61 (67%) 20 (22%) 10 (11%)30 (33%)

PACIENTES CON COVID-19 SEGÚN REALIZACIÓN DE HEMODIÁLISIS

Total = 91 (100%) 
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Como lo indica la Figura 2, 30 (33%) de los 91 pacientes con COVID-19 con LRA 

necesitaron hemodiálisis, en cambio 61 (67%) no lo necesitaron, según los criterios de 

urgencia para hemodiálisis en pacientes con LRA. A continuación, de los 30 pacientes 

que necesitaban hemodiálisis, 20 (22%) la recibieron, mientras que 10 (11%) no lo 

recibieron. 

Entre las investigaciones previas se encuentra la de Bowe, B. et al. (10), quien sostiene 

que el 12% de 1655 pacientes con LRA requirieron terapia de reemplazo renal. 

Barrientos, L. (20), reporta que el 10.8% de 158 pacientes con LRA recibieron 

hemodiálisis. Además, se hace mención al estudio de Chan, L. et al. (11) quien sostiene 

que el 19% de 1835 pacientes con LRA requirieron hemodiálisis. Sin embargo, en otros 

estudios, como los de Ortiz, F. (24), Espinoza, J. (19) y Fragale, G. et al. (23), el 

tratamiento con hemodiálisis fue menor en el 4%, 2.7% y 1.21%, respectivamente. Por 

otra parte, el estudio de Pei, G. et al. (25) sostiene que el 2.4% requirió terapia de 

reemplazo renal continua. Por lo tanto, la frecuencia de pacientes internados por COVID-

19 que se realizaron hemodiálisis osciló entre 1.21% – 19%, y en nuestro estudio fue de 

22%.  

Tabla 12 

Análisis bivariado de realización de hemodiálisis con la mortalidad en los pacientes con COVID-

19 que presentaron lesión renal aguda (n=30) 

 

Variable 

Mortalidad OR IC (95%) p** 

SI NO  

 

1.18 

 

 

0.98 – 1.41 

 

 

0.532 

N % N % 

Realización de 

hemodiálisis 

SI 17 85  3 15  

NO 10 100 0 

 

0 

 

 

 

 

Tabla 13 

Análisis bivariado de creatinina sérica al egreso con la mortalidad en los pacientes con 

COVID-19 (n=146) 

 

Variable 

Mortalidad OR IC (95%) p* 

SI NO  

 

7.94 

 

 

3.45 – 

18.26 

 

 

0.000 

N % N % 

 

Creatinina 

sérica al egreso 

(mg/dl) 

> 1.18 41 82 9 18 

 ≤ 1.18 35 36.5 61 

 

63.5 

 

 

(**) Valor de p de prueba Exacta de Fisher.    

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

(*) Valor de p de prueba Chi cuadrado de Pearson.   

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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Como se indicó previamente, 30 pacientes con LRA necesitaron hemodiálisis, de los 

cuales sólo 20 recibieron el tratamiento. La Tabla 12 pone en evidencia que el 85% de 

los que recibieron hemodiálisis, fallecieron. Sin embargo, como 10 pacientes no 

recibieron hemodiálisis, su mortalidad fue del 100%. Se llevó a cabo el análisis bivariado, 

el cual no demostró diferencia significativa. Es posible que sea debido a la baja 

disponibilidad de equipos de hemodiálisis que contaba el nosocomio durante ese período 

según las necesidades de los pacientes. 

La Tabla 13 expone el análisis bivariado entre la creatinina sérica al egreso y la 

mortalidad en los pacientes internados por COVID-19, demostrando la existencia de una 

diferencia significativa (OR= 7.94, IC 98%: 3.45 – 18.26, p<0.05). Es decir, que los 

pacientes que presentaron creatinina sérica al egreso >1.18 mg/dl tienen 7.94 veces más 

riesgo de muerte que en los que presentaron una creatinina sérica al egreso ≤ 1.18 mg/dl. 

Teniendo en cuenta que la presencia de indicadores séricos elevados de la función renal 

(en particular la creatinina sérica) conlleva a un mayor riesgo de mortalidad (17). 

 

4.5  Resultado específico Nº 5. 

En cuanto al objetivo específico N°5: “Determinar la frecuencia de mortalidad de 

pacientes con COVID-19 que presentaron lesión renal aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, 

marzo 2020 – diciembre 2021”. 

 

Figura 3.  
Frecuencia de mortalidad de los pacientes con COVID-19 que desarrollaron 
lesión renal aguda 

 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La Figura 3 pone en manifiesto que el 63% de los 91 pacientes con COVID-19 con LRA, 

fallecieron; mientras que, el 37% restante sobrevivió.  

34 (37%)

57 (63%)

MORTALIDAD DE PACIENTES COVID-19 SEGÚN LESIÓN RENAL AGUDA

NO

SI

Total = 91 (100%) 
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En referencia a las investigaciones previas, podemos considerar a Tunarosa, M. et al. 

(22), Espinoza, J. (19) y Barrientos, L. (20) en los que la mortalidad de los pacientes con 

LRA fue mayor que en nuestro estudio, con 69.4%, 86.5% y 88.3%, respectivamente. 

Ortiz, F. (24) encontró en su estudio una mortalidad del 66% en pacientes con LRA. 

Según Chan L. et al. (11) se reportó una mortalidad del 50%. Sin embargo, la mortalidad 

fue menor en el estudio de Bowe B. et al. (10) en un 34%. También cabe destacar la 

investigaciones de Pei G. et al. (25) cuya mortalidad fue del 11.2%. Según los estudios, 

la mortalidad osciló entre 11.2% y el 88.3%; con una mortalidad del 63% en nuestro 

estudio. La variabilidad depende de la heterogeneidad en cuanto a poblaciones 

internadas en áreas críticas como UCI o solo en hospitalización de acuerdo al estado 

clínico de los pacientes. 

 

4.6 . Resultado específico Nº 6.  

En cuanto al objetivo específico N°6: “Determinar la asociación entre la lesión renal aguda 

y la mayor mortalidad en pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, marzo 

2020 – diciembre 2021”.  

Tabla 14 

Análisis bivariado de la lesión renal aguda con la mortalidad de los pacientes con COVID-19 

(n=146) 

 

Variable 

Mortalidad OR IC (95%) p* 

SI NO  

 

3.18 

 

 

1.58 – 6.39 

 

 

0.001 

N % N % 

Lesión renal 

aguda 

SI 57 62.6 34 37.4 

NO 19 34.5 36 

 

65.5 

 

 

La Tabla 14 pone en manifiesto el análisis bivariado de la lesión renal aguda y la 

mortalidad en los pacientes internados por COVID-19, encontrando una diferencia 

significativa entre las variables con un OR=3.18, IC 95% (1.58 – 6.39), p<0.05. Es decir, 

los pacientes internados por COVID-19 con LRA cuentan con un riesgo de muerte de 

3.18 veces mayor que los pacientes que no desarrollaron LRA.  

En base a los hallazgos, aceptamos la hipótesis alterna (H1) de que existe asociación 

entre la lesión renal aguda y la mayor mortalidad en los pacientes con COVID-19 en el 

Hospital II-2 Tarapoto, marzo 2020 – diciembre 2021. Esto coincide con el estudio de 

(*) Valor de p de prueba Chi cuadrado de Pearson    

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio 
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Tunarosa M. et al. (22), donde concluyeron que sí existe asociación entre la LRA y la 

mayor mortalidad en pacientes críticamente enfermos (OR= 2.27, IC 95%: 1.68-3.07, 

p<0.001). Así mismo se describen los hallazgos encontrados por Fragale G. et al. (23), 

que evidencia que existe una asociación entre lesión renal aguda y mayor mortalidad 

(OR=45.41, IC 95%: 10.451 – 197.22, p<0.0001). También se encuentra asociación en 

el estudio de Chan L. et al. (13) con un OR=9.2, IC 95% (7.5-11.3), p<0.001.  

En el estudio de Bowe B. et al. (10) con un OR=6.71; IC 95% (5.62-8.04), p<0.001, que 

evidencia que existe asociación significativa, al igual que en la investigación de Pei G. et 

al. (25) con un p<0.001. El estudio de Ortiz F. (24) que también concuerda con los 

estudios anteriores con un OR=2.2, IC 95% (1.3-3.7), p<0.002, lo cual fue significativo. 

Espinoza J. (19), concluye que sí existe una asociación significativa con un RR=2.511, 

IC 95% (1.978 – 3.187), p<0.0001. También en el estudio de Barrientos L. (20), se 

concluye que en los pacientes internados por COVID-19, la LRA se asocia con un riesgo 

de mortalidad 3 veces mayor que los que no tuvieron LRA (HR= 3.03, IC 95%: 1.26 – 

7.26, p <0.0001). Todo ello concuerda con los hallazgos de este estudio. 
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CONCLUSIONES 

1. La frecuencia de lesión renal aguda en los pacientes internados por COVID-19 fue 

del 62%. 

2. El promedio de edad de los pacientes internados por COVID-19 fue de 54.39 ± 16.45 

años con un rango de 19 a 90 años. En los pacientes que presentaron lesión renal 

aguda, el sexo masculino fue el más frecuente con 63.7%, la procedencia más 

frecuente fue de zona urbana en 64.8% y el grupo de edad más frecuente fue de 47 

– 60 años.  

3. La anemia (23.1%), la diabetes tipo 2 con hipertensión (14.3%) y la diabetes tipo 2 

(12.1%) fueron las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con COVID-19 

que presentaron lesión renal aguda. 

4. La frecuencia de pacientes con COVID-19 que presentaron lesión renal aguda y se 

realizaron terapia de reemplazo renal en la modalidad de hemodiálisis fue del 22%. 

5. La frecuencia de mortalidad en pacientes con COVID-19 que presentaron lesión 

renal aguda fue del 63%. 

6. La lesión renal aguda está asociada a una mayor mortalidad en pacientes internados 

por COVID-19 (OR= 3.18, IC 95%: 1.58 – 6.39, p<0.05), el cual fue significativo. 
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RECOMENDACIONES 

1. Realizar más estudios con una población más extensa que abarque los demás 

hospitales de nuestra región, comparándola con nuestros resultados obtenidos, a fin 

de conocer el impacto de esta afectación en nuestra realidad. 

2. Al Director de la Dirección Regional de Salud de San Martín, implementar y capacitar 

a los directores y jefes de servicios de los establecimientos de salud del primer nivel 

de atención, para realizar campañas médicas acerca de los buenos hábitos 

alimenticios, despistaje de comorbilidades como anemia, diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial, etc. 

3. Educar a los pacientes sobre la relevancia de mantener un estilo de vida saludable, 

controlar las comorbilidades y evitar el uso excesivo de medicamentos nefrotóxicos 

(AINEs, antibióticos, etc.) ya que pueden comprometer la función renal. 

4. Al Director de la oficina de gestión de servicios de salud OGGES Bajo Mayo, dado 

los hallazgos presentados, es urgente e imprescindible evaluar y diseñar estrategias 

que permitan la detección precoz y el manejo médico oportuno de pacientes con 

lesión renal aguda, como el implemento de biomarcadores para el diagnóstico de 

LRA y el aumento de equipos para terapias de reemplazo renal intermitente y 

continuo; a fin de reducir sus complicaciones e influir en la morbimortalidad. 

5. Al Director del Hospital II- Tarapoto, coordinar con el personal médico, enfermería y 

técnicos para promover la monitorización estricta de la función renal de los pacientes 

internados con lesión renal aguda, porque el diagnóstico precoz y el tratamiento 

oportuno repercute positivamente en la supervivencia de los pacientes. 

6. A los estudiantes de medicina, seguir investigando los factores de riesgo que 

incrementen la probabilidad lesión renal aguda, así como su influencia en la 

morbimortalidad de los pacientes. 
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Anexo 01. Cronograma de actividades 

 

 

Actividad Abril 

2023 

Mayo 

2023 

Junio 

2023 

Julio 

2023 

Agosto 

2023 

Septiembre 

2023 

Octubre 

2023 

Noviembre 

2023 

Diciembre 

2023 

Elaboración 
del proyecto 

         

Aprobación 
del proyecto 
de 
investigación 

         

Recolección 
de datos 

         

Elaboración 
del informe 
de tesis 

         

Sustentación 
de la tesis 
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Anexo 02. Solicitud de autorización para recojo de datos  
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Anexo 03. Autorización para realización de estudio de investigación 
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Anexo 04. Lista de pacientes del estudio 

Área Emergencia y Hospitalización 2020 

ID CÓDIGO  DESCRIPCIÓN CÓDIGO 

1 111188 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

2 111216 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

3 111299 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

4 0111362 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

5 035461 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

6 007593 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

7 111480 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

8 111556 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

9 111449 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

10 32499 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

11 111217 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

12 020665 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

13 111575 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

14 025972 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

15 044661 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

16 096649 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

17 056788 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

18 000082 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

19 111584 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

20 063618 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

21 111550 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

22 0111752 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

23 20160 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

24 036936 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

25 111805 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

26 007449 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

27 111797 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

28 111862 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

29 111766 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

30 111958 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

31 012688 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

32 100747 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

33 111961 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

34 075446 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

35 112063 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

36 047142 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

37 112124 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

38 070538 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

39 0112068 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

40 0112032 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

41 112194 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

42 112079 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

43 112200 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

44 106677 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

45 111985 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

46 112228 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

47 112171 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

48 112069 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

49 112227 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

50 044775 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

51 057182 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

52 0112511 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

53 0112255 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

54 015104 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

55 112092 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

56 0100627 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

57 112696 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

58 0112561 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

59 013075 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

60 090963 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

61 017281 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

62 001582 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

63 0114005 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

64 0114526 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

65 0114150 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

66 111622 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

67 111560 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

68 111616 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

69 094064 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

70 0112051 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 
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71 112301 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

72 112481 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

73 112760 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

74 0112801 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

75 113129 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

76 112861 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

77 0112988 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

78 0115025 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

79 16359 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

80 116047 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

 

Área Emergencia y Hospitalización 2021 

ID CÓDIGO DESCRIPCIÓN CÓDIGO 

1 085768 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

2 120645 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

3 0121159 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

4 120472 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

5 0120705 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

6 0121060 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

7 012140 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

8 0120466 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

9 0121168 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

10 041608 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

11 0123223 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

12 0123478 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

13 095484 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

14 0123821 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

15 118954 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

16 118867 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

17 119149 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

18 103546 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

19 074445 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

20 096951 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

21 0120826 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

22 121058 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

23 121112 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

24 121225 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

25 121219 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

26 121285 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

27 0120406 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

28 10928 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

29 031796 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

30 041943 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

31 122042 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

32 0122105 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

33 122038 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

34 123104 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

35 008851 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

36 0123462 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

37 058680 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

38 037538 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

39 0123856 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

40 043134 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

41 054560 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

42 043878 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

43 0126025 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

44 126017 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

45 006760 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

46 126034 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

47 126842 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

48 0127999 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

49 089613 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

50 132791 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

51 118275 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

52 113608 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

53 118949 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

54 103058 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

55 119873 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

56 016126 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

57 120143 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

58 120276 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

59 119756 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

60 0120636 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 
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61 120911 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

62 092736 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

63 121042 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

64 120463 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

65 121306 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

66 121412 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

67 121240 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

68 030619 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

69 121717 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

70 048528 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

71 116276 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

72 102961 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

73 009570 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

74 122146 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

75 121863 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

76 122044 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

77 022611 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

78 122017 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

79 122033 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

80 122059 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

81 122179 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

82 56780 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

83 017429 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

84 123569 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

85 123253 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

86 122034 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

87 123880 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

88 032832 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

89 123944 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

90 124025 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

91 124076 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

92 124203 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

93 124159 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

94 124416 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

95 124456 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

96 076481 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

97 125140 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

98 123805 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

99 103140 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

100 022236 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

101 126005 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

102 126323 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

103 126677 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

104 051932 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

105 01196 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

106 32815 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

107 116974 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

108 119182 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

109 3400 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

110 122071 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

111 41608 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

112 122053 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

113 120797 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

114 123654 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

115 123411 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

116 1125035 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

117 123809 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

118 125202 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

119 125275 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

120 65134 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

121 125198 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

122 125434 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

123 125140 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

124 125501 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

125 108111 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

126 125678 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

127 125504 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

128 126191 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

129 124578 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

130 38087 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

131 11578 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

132 126360 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

133 127060 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

134 127281 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

135 127358 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 
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136 127359 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

137 127394 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

138 127476 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

139 127544 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

140 127553 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

141 127987 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

142 128103 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

143 39139 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

144 4490 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

145 53074 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

146 671 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

147 80671547 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

148 123671 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

149 110469 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

150 128450 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

151 129225 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

152 127240 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

153 128781 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

154 129091 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 

155 131191 COVID-19, VIRUS IDENTIFICADO 
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Anexo 05. Ficha de recolección de datos 
 

“Lesión renal aguda y mortalidad en pacientes con COVID-19 en el Hospital II-2 Tarapoto, 

marzo 2020 - diciembre 2021” 

N° de Ficha: ………………….                    N° de HC ………………… 

1. LESIÓN RENAL AGUDA EN PACIENTES CON COVID-19 

1.1.  Diagnóstico de LRA 

a) Creatinina sérica basal o inicial (rango referencial):  

 Creatinina sérica a la admisión: ………. mg/dl 

b) Criterios diagnósticos KDIGO para LRA (cumpla mínimo 1 de 3 criterios)    

 Aumento de la creatinina sérica ≥ 0.3 mg/dl dentro de las 48 horas (…) 

 Aumento de la creatinina sérica ≥ 1.5 veces el valor basal dentro de 7 días (…) 

 Volumen urinario < 0.5 cc/kg/hora durante 6 horas (…) 

 

Según resultados:  Con LRA (…)     Sin LRA (…)    

  

2. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

2.1.  Sociodemográficas  

 Sexo:     Masculino (…)      Femenino (…) 

 Edad (años): ………… 

 Procedencia:    Urbano (…)   Rural (…)    

2.2.  Comorbilidades 

 Hipertensión arterial:                   Si (…)   No (…) 

 Diabetes tipo 2:                           Si (…)   No (…) 

 Enfermedad cardiovascular:       Si (…)   No (…) 

 Obesidad:                                   Si (…)   No (…) 

 Asma:                                         Si (…)   No (…) 

 Anemia:                                      Si (…)   No (…) 

3. TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL  

3.1. Necesidad de hemodiálisis:  Sí (…)   No (…) 

 Criterios de hemodiálisis que cumpla mínimo 1 de las opciones 

- Acidosis metabólica (pH <7.15) refractaria al manejo médico (…) 

- Hiperkalemia (K >6.5 mEq/L) refractaria al manejo médico (…) 

- Edema agudo de pulmón refractario al manejo médico (…) 

- Azoemia (Urea sérica >200mg/dl y/o creatinina sérica >10 mg/dl) (…) 

- Diuresis <0.3cc/kg/h ≥24 h o Anuria ≥12 h (…) 

3.2. ¿Se realizó hemodiálisis?   Sí (…)   No (…) 

3.3. Creatinina sérica al egreso:   ≤1.18 mg/dl (…)   >1.18 mg/dl (…) 

 

4. MORTALIDAD EN PACIENTES CON COVID-19 

4.1. Mortalidad de pacientes con COVID-19 que desarrollaron lesión renal aguda 

Fallecimiento:          Sí (…)      No (…) 

0.72 – 1.18 mg/dl (varones)  

0.55 – 1.02 mg/dl (mujeres) 
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Anexo 06. Validación de instrumento por juicio de expertos 
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Anexo 07. Confiabilidad de instrumento por coeficiente de Kuder 

Richardson – 20  

 

Se hace uso del coeficiente de confiabilidad de Kuder Richardson – 20 

 

 

 

  ÍTEMS ∑ 
Paciente I1 I2 I3 I4 I5 I6 I7 I8 I9 I10 I11 I12 I13 

1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 

3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

4 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

7 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 

8 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 7 

9 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 6 

10 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 7 

11 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 7 

12 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 7 

13 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7 

14 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 9 

15 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 8 

∑ 11 4 6 6 3 0 2 2 6 8 8 7 8  

p 0.7 0.3 0.4 0.4 0.2 0 0.1 0.1 0.4 0.5 0.5 0.47 0.5  

q 0.3 0.7 0.6 0.6 0.8 1 0.9 0.9 0.6 0.5 0.5 0.53 0.5  

p*q 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.25 0.2  

Σ(p*q) 2.5              

σ2 8.8              

K 13              

 

Resolviendo la fórmula: 

σ= La varianza de los puntajes totales del cuestionario fue: 8.8 

KR-20= (13 / 13 – 1) (1 – 2.5 / 8.8) 

KR-20= 0.78 

Se concluye que el instrumento se puede aplicar para cumplir con los objetivos que 

persigue de la investigación. 
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