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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar si la Injuria Renal Aguda es predictor de Mortalidad 

Intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de Covid-19 severo. MATERIAL 

Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectivo, con 200 

pacientes diagnosticados con Covid-19 severo del Hospital de la Amistad Perú - 

Corea Santa Rosa II - Piura. Se realizó un análisis univariado presentadas 

mediante tablas de frecuencias y porcentajes, para las variables numéricas se 

usó media y desviación estándar. Y adicionalmente se realizó un análisis 

multivariado. RESULTADOS: La mortalidad fue mayor en la cohorte expuesta a 

IRA (95% vs 71,9%) mostrando asociación estadística significativa (p=0,002). La 

cohorte expuesta a IRA, presentó mayor puntaje SOFA de ingreso a UCI (2 VS 

6; P=0,000), mayor nivel sérico de creatinina al ingreso (0,68% vs 0,84%; 

p=0,000), mayor rango de edad (59 vs 64; p=0,029), menor nivel de filtrado 

Glomerular (107,35 vs 47,2; p=0.000), mayor frecuencia de Shock Séptico 

(25%vs 10,6%; p= 0,01) y una mediana de mayor estancia hospitalaria (17d vs 

12.5d) en comparación del grupo no expuesto. CONCLUSIONES: La exposición 

a Injuria renal aguda durante la hospitalización incrementa en 5 veces el riesgo 

de mortalidad en comparación a pacientes COVID no expuestos, aumentando el 

riesgo de mortalidad en base al aumento del puntaje SOFA de ingreso a UCI y 

aumento en mg/dl de la Proteína C Reactiva. PALABRAS CLAVE: Injuria Renal 

Aguda, Mortalidad, Covid-19 severo. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Determine if Acute Kidney Injury is a predictor of In-hospital 

Mortality in patients diagnosed with severe Covid-19. MATERIAL AND 

METHOD: A retrospective cohort study was carried out, with 200 patients 

diagnosed with severe Covid-19 from the Hospital de la Amistad Perú - Corea 

Santa Rosa II - Piura. A univariate analysis was performed, presented by tables 

of frequencies and percentages, for the numerical variables the mean and 

standard deviation were used. And additionally a multivariate analysis was 

performed. RESULTS: Mortality was higher in the cohort exposed to ARI (95% 

vs 71.9%), showing a significant statistical association (p=0.002). The cohort 

exposed to ARI presented a higher SOFA score on admission to the ICU (2 VS 

6; P=0.000), higher serum creatinine level on admission (0.68% vs 0.84%; 

p=0.000), higher range of age (59 vs 64; p=0.029), lower glomerular filtration rate 

(107.35 vs 47.2; p=0.000), higher frequency of Septic Shock (25% vs 10.6%; p= 

0.01) and a median longer hospital stay (17d vs 12.5d) compared to the 

unexposed group. CONCLUSIONS: Exposure to acute kidney injury during 

hospitalization increases the risk of mortality by 5 times compared to unexposed 

COVID patients, increasing the risk of mortality based on the increase in the 

SOFA score on admission to the ICU and the increase in mg/dl of C Reactive 

Protein. KEY WORDS: Acute Kidney Injury, Mortality, severe Covid-19. 
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I. INTRODUCCIÓN:  

1.1 Problema de investigación 

La enfermedad COVID-19 es una patología nueva dentro del ámbito de la salud, 

caracterizada por ser muy contagiosa, infecciosa y principalmente neumónica. 

La OMS consideró esta enfermedad como una pandemia que tiene grandes 

implicancias en la salud pública de todo el planeta. (1) (2) Entre las principales 

manifestaciones clínicas comunes se encuentra la clínica respiratoria como tos, 

fiebre y fatiga, que desencadena en sus formas más severas, un sindrome de 

distrés respiratorio. (3) (4) Además, se ha comprobado que este tipo de 

infecciones virales graves cursan con disfunción multiorgánica, pudiendo afectar 

no solo a los pulmones si no también causando daño a nivel renal. (5) (6) 

Los pacientes con COVID-19 presentan como principales complicaciones el 

deterioro clínico que se desarrolla de manera rápida, y se observó que un grupo 

de pacientes desarrollaron una disfunción renal aguda. (7) (8) Actualmente, la 

causa de la lesión renal aguda en COVID-19 es objeto de estudio, por lo cual se 

han descrito diversos mecanismos que explican la afectación renal. Uno de ellos 

explica que el virus presenta una afinidad elevada por la ECA2 (receptor de la 

enzima convertidora de angiotensina 2), la cual se expresa tanto a nivel del tejido 

pulmonar como en las células renales, siendo expresada 100 veces mayor en 

los riñones que en el pulmón. (9) (10) 

La Injuria Renal Aguda tiene un gran impacto en el curso de diversas 

enfermedades, acompañándose de una alta morbilidad, siendo considerada 

como un tema de mucha importancia, requiriendo por tal motivo intervenciones 

especializadas. Sin embargo, la Injuria Renal durante la enfermedad por COVID-

19 puede presentarse de distinta manera, en donde pacientes con una lesión 

renal leve pueden pasar desapercibidos, es por eso que la Injuria renal se debe 

considerar principalmente como un factor de riesgo. (11) (12) 

Se ha descrito en diversos estudios que dentro de los pacientes diagnosticados 

de Covid-19 presentan asociación entre la sepsis y muerte por Covid-19, esto 

principalmente producto de infección directa por Sars-Cov-2 el cual produce 

daño en múltiples órganos incluyendo el riñón desencadenando Injuria Renal 

Aguda, pudiendo ser un indicador de falla multiorgánica, definida mediante la 
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puntuación SOFA siendo ésta un excelente marcador diagnóstico. Como bien se 

ha demostrado, la sepsis es una complicación generalmente de infecciones 

bacterianas, sin embargo, las infecciones virales también podrían desencadenar 

sepsis, como se evidencia en la enfermedad por Covid-19. (13) 

Hasta la actualidad se ha registrado en el Perú numerosos de casos de Covid-

19 (>4 millones) con una tasa de mortalidad del 4.87% a nivel nacional, y con un 

porcentaje de letalidad del 7.29% en nuestra región de Piura (más de 13 mil 

fallecidos) (14), siendo la causa de más hospitalizaciones en UCI. Los datos 

epidemiológicos nos muestran que la mayor tasa de mortalidad fue registrada 

entre los años 2020 y 2021 (14) en donde la pandemia por COVID-19 se estaba 

desarrollando por primera vez en el Perú y por ende la población aún no era 

inmunizada, siendo más vulnerable a desencadenar formas graves de la 

enfermedad. Además, diversos estudios realizados en Perú han revelado que la 

IRA relacionada a enfermedad por Covid-19 es sinónimo de gravedad pudiendo 

desencadenar la muerte en estos pacientes. (15) 

Por lo que, esta presente investigación busca determinar la incidencia de Injuria 

Renal Aguda y su predicción de muerte en pacientes con COVID-19 severo 

durante la hospitalización en UCI, demostrando esta asociación con evidencia 

científica. 

ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

¿Es la Injuria Renal Aguda un predictor de Mortalidad Intrahospitalaria en 

pacientes con diagnóstico de Covid-19 severo?  

1.2 Objetivos: 

OBJETIVO GENERAL: 

- Determinar si la Injuria Renal Aguda es predictor de Mortalidad 

Intrahospitalaria en pacientes con Covid-19 severo.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Analizar las características basales (Comorbilidades metabólicas, 

Puntaje SOFA al ingreso a emergencia, PCR al ingreso a emergencia 

y Filtrado Glomerular) en las cohortes de estudio.   
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- Analizar la frecuencia de complicaciones hemodinámicas y pulmonares 

en las cohortes de estudio durante la hospitalización.  

- Calcular el Riesgo relativo de muerte en pacientes Covid-19 severo 

expuestos a IRA durante la hospitalización. 

- Analizar la asociación entre la estancia hospitalaria y la exposición a 

IRA en pacientes con Covid-19 severo durante la hospitalización.  

- Calcular la capacidad predictiva de mortalidad del puntaje SOFA al 

ingreso a UCI en la cohorte expuesta a Injuria Renal Aguda. 

- Calcular la predicción de mortalidad mediante análisis multivariado en 

pacientes con diagnóstico de Covid-19 severo expuestos a IRA 

ajustado por Puntaje SOFA al ingreso a UCI y Proteína C Reactiva. 

1.3 Hipótesis 

- H0: “La Injuria Renal Aguda ES predictor de Mortalidad 

Intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de Covid-19 severo”. 

- H1: “La Injuria Renal Aguda NO ES predictor de Mortalidad 

Intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de Covid-19 severo”. 

1.4 Justificación del estudio  

Hay diversos estudios a nivel internacional que han demostrado que la Injuria 

Renal Aguda se considera como complicación común en pacientes internados 

con diagnóstico de Covid-19 severo. El interés de esta investigación es ver si 

esos mismos hallazgos se pueden encontrar en nuestra población y replicar esos 

estudios en nuestra realidad, además, que haya estudios anteriores ayuda a 

hacer un comparativo en base a eso. Es por ello que esta presente investigación 

busca determinar la incidencia de Injuria Renal Aguda y su asociación para 

predecir la frecuencia de muerte en pacientes diagnosticados de COVID-19 

severo durante la hospitalización en UCI, identificando factores que predicen un 

resultado negativo teniendo en cuenta que en la actualidad ya no hay una alta 

incidencia de casos severos de Covid-19 debido a los diversos esquemas de 

vacunación que se establecieron, sin embargo aún hay pacientes que podrían 

no cumplir adecuadamente con la vacunación contra la COVID-19 y que podrían 

llegar a desarrollar formas graves de la enfermedad y posteriormente 

desencadenar Injuria Renal Aguda aumentando así el riego de mortalidad. 
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II. MARCO DE REFERENCIA: 

2.1 Antecedentes: 

Hirsch y col., realizaron un trabajo de investigación con diseño de cohorte para 

definir la tasa de Injuria Renal Aguda entre 5449 pacientes que entraron a 

hospitalización con COVID-19.  Demostraron una tasa más alta de IRA (36,6%) 

entre los pacientes diagnosticados de COVID-19 y mortalidad significativamente 

elevada, siendo del 35%. Además, sugieren la necrosis tubular aguda isquémica 

como una etiología importante de IRA en COVID-19 y concluyeron que la IRA 

ocurre mayormente en la enfermedad por COVID-19, además se asocia con 

insuficiencia respiratoria produciendo un mal pronóstico. (16) 

Cheng et al., realizaron una cohorte prospectiva para identificar la prevalencia 

de daño renal en 701 pacientes Covid-19. En el estudio se demostró que en un 

5.1% de pacientes se produjo la IRA. De esta manera, sus hallazgos concluyeron 

que la incidencia de lesión renal en pacientes Covid-19 fue elevada al ingreso y 

durante el internamiento, y se asoció con mayor muerte hospitalaria (16,1%). 

(17) 

Xiao et al., ejecutó un estudio retrospectivo incluyendo 287 pacientes, en el 

Hospital Hankou en China. Se estimó la relación de IRA con la enfermedad por 

COVID-19, presentando una incidencia de Injuria Renal Aguda en estadio 1 del 

14,3% y en estadio 2 o 3 del 4,9%. Estos pacientes con Injuria Renal Aguda 

tuvieron una mortalidad significativamente mayor comparada con aquellos sin 

injuria renal (7,3% y 64,3% frente a 3,0%), concluyendo que el daño renal agudo 

es una complicación importante del COVID-19. (18) 

Cui et al., realizaron una investigación retrospectiva que comprendió en 116 

adultos hospitalizados con COVID-19 para determinar factores de riesgo y su 

impacto en la IRA y mortalidad relacionada a COVID-19. Los resultados 

mostraron que un 18.1% de pacientes desarrollaron IRA y presentaron 

mortalidad hospitalaria elevada (57,1%) asociados con la prevalencia de 

diversas comorbilidades como un puntaje alto de SOFA y shock. Concluyendo 

así, que aquellos que tenían IRA presentaron una tasa de mortalidad elevada a 

pesar de modificar el estado de gravedad, soporte respiratorio y ajustar la 

puntuación SOFA. (19) 
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Kolhe y col., elaboraron una investigación retrospectiva multicéntrica, en el cual 

se incluyó 4759 pacientes ingresados a hospitalización por COVID-19 para 

evaluar la frecuencia de IRA en pacientes con diagnóstico de COVID-19 

incluyendo causas de riesgo. Los resultados mostraron que los pacientes con 

alguna comorbilidad y de raza negra, presentaban mayor riesgo de desarrollar 

IRA (26,2%), encontrando que si un paciente tenía COVID-19 y IRA presentaron 

una probabilidad de muerte 3 veces mayor comparado con estos factores 

evaluados de manera individual. (20) 

Por otro lado, Wang y col., realizaron un estudio incluyendo 116 pacientes 

diagnosticados con COVID-19, buscando evaluar el impacto de COVID-19 sobre 

la función renal. 12 pacientes presentaron leve incremento de la creatinina y 8 

pacientes presentaron albuminuria, pero no cumplieron con los criterios 

diagnósticos para considerar una Lesión Renal Aguda después del contagio de 

la enfermedad COVID-19 y durante el manejo, debido a que la mayoría 

presentaba una mejoría sin tener un tratamiento renal especial, concluyendo que 

la enfermedad por COVID-19 no produce ni complica la Lesión Renal Aguda, 

además de ser poco común en estos pacientes. (21) 

2.1 Marco teórico 

El virus SARS-CoV-2 que causa la patología Covid-19, es un beta coronavirus 

de tipo ARN envuelto que desencadena infecciones graves del tracto respiratorio 

(22), además de ser la causa de miles de muertes a nivel internacional, lo cual 

se evidenció por la amplia proporción de internamiento y la necesidad de ingreso 

a UCI produciendo el colapso de las entidades hospitalarias durante la pandemia 

y convirtiéndose en una emergencia sanitaria. 

Se sabe que la Covid-19 afecta de forma particular al sistema respiratorio, sin 

embargo, ya hay evidencias que demuestran que el riñón es uno de los órganos 

vulnerados por esta infección, dando lugar a una prevalencia mayor para 

desarrollar IRA, convirtiéndose en una característica definitoria de Covid-19, la 

cual, según las Pautas de Práctica clínica de KDIGO (23), se define como un 

conjunto de síntomas el cual se manifiesta por un descenso agudo de la función 

renal.  
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La Injuria Renal Aguda se considera una complicación grave y un factor de 

predicción negativa entre los pacientes diagnosticados de COVID-19, la cual 

puede provocar mayor mortalidad y tiempo de hospitalización, que ya de por sí 

está asociado con la enfermedad de base. (24) (25) Varios estudios demostraron 

una alta mortalidad entre los pacientes con IRA y COVID-19, la cual se encuentra 

entre un 8% y 23%, incluso diversas autopsias realizadas a los pacientes con 

COVID-19 evidenciaron daño renal, pudiendo demostrar de esa manera el 

tropismo renal del virus. (26) 

La Covid-19 daña el compartimiento glomerular, vascular y tubular renal 

produciendo citotoxicidad, mediante su unión a la ACE2, y un estado inflamatorio 

que empeora el curso de la enfermedad. La ACE2 se expresa en el corazón, 

tracto gastrointestinal, pulmones y en mayor proporción en el riñón, a nivel del 

túbulo proximal causando pérdida del borde en cepillo, oclusión de la luz 

microvascular y degeneración vacuolar, demostrando que el virus puede causar 

directamente Injuria Renal Aguda. (27) 

Cuando la célula renal es invadida por el patógeno, éste provoca alteración en 

la actividad de ACE/ACE2 causando daño renal, lo cual desencadena atrofia 

tubular y fibrosis intersticial al haber citoquinas inflamatorias (TNF-α, IL-1β, IL-6) 

y factores de crecimiento en mayor proporción. La activación prolongada de 

células T CD4+, CD8+ y plasmoblastos produce hiperinflamación resultando en 

rabdomiólisis y daño a múltiples órganos. Por otro lado, el TNF-α causa 

endotelitis y daño a nivel tubular, y los cambios vasculares dan como resultado 

hipoxia e hipoperfusión exacerbando la inflamación y estrés oxidativo, lo que 

contribuye al desarrollo de Injuria Renal Aguda, empeorando el daño pulmonar 

ya establecido y provocando la muerte. (28) 

En el sistema inmunológico, la cascada de complemento tiene un rol valioso, sin 

embargo, cuando se produce la infección por Covid-19, se desregula causando 

su activación excesiva y daño a nivel pulmonar, considerándose un factor de 

riesgo grave de IRA. Además, la Covid-19 desencadena un entorno 

protrombótico que altera el flujo renal y forma trombos a nivel arteriolar, capilar y 

glomerular produciendo también Injuria Renal Aguda. (29) 
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La IRA como consecuencia de la infección aguda por Covid-19 podría ser 

resultado del daño a múltiples órganos debido a la mala perfusión renal y a la 

disminución del volumen circulante efectivo, lo cuales actúan como factores 

hemodinámicos que determinan la presencia de sepsis viral. Además, los 

pacientes que presentan IRA durante el internamiento, llegan a desarrollar 

necrosis tubular aguda la cual es causada por deshidratación y asociada a 

sepsis. (27) 

Por otro lado, la producción de citoquinas por parte de los glóbulos blancos 

durante la infección viral por Covid-19 hace que el hígado secrete Proteína C 

reactiva en un esfuerzo por combatir el virus, siendo ésto causa de riesgo en la 

predicción del desarrollo y severidad de IRA, lo cual también se podría 

relacionarse a diversas comorbilidades como DM Tipo 2 y HTA que están muy 

presentes en nuestra población. 

2.2 Marco conceptual 

 Covid-19 Severo: se define como todo paciente que tiene infección 

respiratoria agua y que tiene 2 o más de los siguientes parámetros: FR > 22 

resp/min, PACO2 menor de 32 mmHg, nivel de conciencia alterado, PAS < 

100 mmHg, PAM < 65 mmHg, Pa02 < 60 mmHg o PaFi menor de 300, > 2 

mosm/L de lactato sérico, así mismo, clínica como distrés respiratorio 

(agotamiento muscular), más uso de músculos accesorios, respiración con 

disbalance torácica-abdominal, aleteo nasal. (22) 

 

 Injuria Renal Aguda: tiene como definición el incremento de creatinina 

sérica ≥ 0,3 mg/dl en 48 h o aumento de creatinina ≥ 1.5 veces el valor inicial 

dentro de 7 días o flujo urinario ≤0,5 ml/kg/h en seis horas. Se clasifica según 

la gravedad en Estadío 1: cuando aumenta la creatinina entre 1.5 a 1.9 el 

valor inicial, Estadío 2: cuando presenta un incremento de creatinina entre 

2.0 hasta 2.9 de sus valores iniciales, y Estadío 3: cuando el valor de la 

creatinina es mayor de 3 veces el valor inicial. (23) 

 

 Sepsis: se define como la disfunción multiorgánica altamente mortal que se 

produce por una mala respuesta por parte del huésped frente al contagio 
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valorada mediante el score SOFA, en donde una puntuación ≥ 2 puntos, 

hace el diagnóstico de sepsis. (30) 

 

 Mortalidad: se define como una medida de frecuencia de muertes ocurridas 

dentro de una localidad en un lapso definido de tiempo. (31)  

2.3 Variables 

Tabla 01. Operacionalización de variables 

VARIABLE EXPOSICIÓN 

NOMBRE TIPO 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

REGISTRO 

Injuria Renal 
Aguda 

(23) 

Cualitativa Nominal 

* Aumento de ≥ 0,3 mg/dl de 
creatinina sérica en 48 h o, 

* Aumento de ≥ 1.5 veces el 
valor inicial de creatinina 
dentro de 7 días 

* Volumen urinario ≤ 0,5 ml / 
kg / h en seis horas. 

Presenta / No 
presenta 

VARIABLE RESULTADO 

NOMBRE TIPO 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

REGISTRO 

Mortalidad Cualitativa Nominal 
Registro de Defunción en la 

Historia Clínica 
Presenta / No 

presenta 

COVARIABLES 

Edad Cuantitativa Continua 
Años al momento del 

diagnóstico 
>18 años 

Sexo Cualitativa Nominal Género 
Masculino / 
Femenino 

COVID-19 
severo 

(22) 

Cualitativa Nominal 

Paciente que tiene alguno de 
los siguientes parámetros 
como: FR > 22 resp/min, 

PACO2 menor de 32 mmHg, 
nivel de conciencia alterado, 
PAS < 100 mmHg, PAM < 65 

mmHg, Pa02 menor de 60 
mmHg o PaFi menor de 300, 
> 2 mosm/L de lactato sérico, 

así mismo, clínica como 
distrés respiratorio 

(agotamiento muscular), más 
uso de músculos respiratorios, 

respiración con disbalance 
torácica-abdominal, aleteo 

nasal. 

Presenta / No 
presenta 



17 

Estadio de 
Injuria Renal 

Aguda 
(23) 

Cualitativa Ordinal 

Evaluación de acuerdo a: 

* Primer estadío: cuando 
aumenta la creatinina entre 
1.5 a 1.9. 

* Segundo estadío: cuando 
presenta un aumento de la 
creatinina entre 2.0 hasta 
2.9 

* Tercer estadío: el valor de la 
creatinina es mayor de 3. 

Estadío 1/ 
Estadío 2/ 
Estadío 3 

Filtrado 
Glomerular 

(32) 

Cualitativa Ordinal 

* Ausencia de IR: TFG >60 
ml/min/1,73 m2 

* IRA moderada: TFG entre 
30 y 60 ml/ min/1,73 m2 
IRA grave: TFG <30 

ml/min/1,73 m2. 

No IRA / IRA 
moderada / 
IRA grave 

Diabetes 
Mellitus 

Cualitativa Nominal 

Paciente con diagnóstico 
médico previo o durante 

hospitalización de Diabetes 
Mellitus tipo 2 

Presenta / No 
presenta 

Hipertensión 
Arterial 

Cualitativa Nominal 

Paciente que presenta 
diagnóstico previo o durante 

hospitalización de 
Hipertensión Arterial 

Presenta / No 
presenta 

Obesidad 
(33) 

Cualitativa Nominal 

Paciente con diagnóstico de 
obesidad previo o actual de 

acuerdo a sus valores 
antropométricos (IMC ≥ 30) 

Presenta / No 
presenta 

Tipos de 
Obesidad 

(33) 

Cualitativa Ordinal 

Clasificación de acuerdo a: 

* Obesidad Tipo 1: IMC de 
30.00 a 34.99 

* Obesidad Tipo 2: IMC de 
35.00 a 39.99 

Obesidad Tipo 3: IMC >40 

Tipo1 / Tipo 2 / 
Tipo 3 

Enfermedad 
Renal Crónica 

Cualitativa Nominal 

Paciente con diagnóstico de 
Enfermedad Renal Crónica 

durante hospitalización 
registrado en la Historia 

Clínica 

Presenta / No 
presenta 

Sepsis 
(34) 

Cualitativa Nominal 

Paciente con diagnóstico de 
Sepsis según el puntaje de la 

Escala SOFA (≥2 puntos) 
durante hospitalización 
registrado en la Historia 

Clínica 

Presenta / No 
presenta 

PCR Cualitativa Intervalo 
Niveles de PCR durante la 

hospitalización registrados en 
la Historia Clínica 

1,2,3,4,5, 6… 

Shock Séptico Cualitativa Nominal 

Paciente con diagnóstico de 
shock séptico durante 

hospitalización registrado en 
la Historia Clínica 

Presenta / No 
presenta 
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Ventilación 
Mecánica 

Cualitativa Nominal 

Herramienta de soporte vital 
avanzado en pacientes con 
Insuficiencia Respiratoria 

Aguda Grave Registrada en 
Historia Clínica 

SI / NO 

Síndrome de 
Distrés 

Respiratorio del 
Adulto  
(SDRA) 

Cualitativa Nominal 
Paciente con diagnóstico 
durante hospitalización de 

SDRA en la Historia Clínica 

Presenta / No 
presenta 

Ventilación 
Mecánica 
Invasiva 

Cualitativa Nominal 

Procedimiento de Intubación 
endotraqueal o traqueostomía 

registrados en la historia 
clínica 

SI / NO 

Días de 
Hospitalización 

Cuantitativa Intervalo 
Número de días desde el 
ingreso por emergencia 

registrados en Historia Clínica 
1, 2, 3, 4…días 

 

III. METODOLOGÍA EMPLEADA 

3.1 Tipo y nivel de investigación 

Este trabajo de investigación tiene diseño Cohorte Retrospectivo. 
 

3.2 Población, muestra y muestreo 
 

Población: Pacientes diagnosticados de Covid-19 severo del hospital 

de la Amistad Perú - Corea Santa Rosa II (HAPCII-2) Piura del 1 de 

abril del 2020 hasta el 30 de marzo del 2021. 
 

- Criterios de Inclusión para grupo expuesto:  

 Edad >18 años 

 Covid-19 severo 

 SDRA 

 IRA durante la hospitalización en UCI 
 

- Criterios de Inclusión para grupo no expuesto:  

 Edad >18 años 

 Covid-19 severo 

 SDRA 
 

- Criterios de Exclusión para expuestos y no expuestos:  

 Paciente con ERC en estadío 4-5 

 Pacientes en Hemodiálisis 

 Pacientes sin exámenes de creatinina al ingreso 

 Antecedentes médicos incompletos 
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Muestra y Muestreo:  

- Unidad de muestreo: Historial Clínico de pacientes con IRA 

- Marco Muestral: Lista de Historiales Clínicos de Covid-19 severo 

- Tipo de Muestreo: Será de tipo randomizado, es decir 

Probabilístico. (Muestreo Aleatorio Simple) 

Para el cálculo se usó el programa EPIDAT 4.2: Basado en el artículo de 

Hamilton P, et al. (26), que evaluaron mediante una cohorte en pacientes con 

COVID-19, el desarrollo de IRA, se extrajeron los siguientes datos. 

P1= 52.4% (Porcentaje de fallecidos con IRA) 

P2= 28.79% (Porcentaje de fallecidos sin IRA) 

Tamaño de muestra para estudios de cohorte. 

Datos:  

  Riesgo en expuestos:    52.40% 

  Riesgo en no expuestos:    28.79% 

  Riesgo relativo a detectar:   1,82 

  Razón no expuestos/expuestos:   4;1 

  Nivel de confianza:     95,0% 

 
Tabla 02. Resultados del tamaño de muestra para un estudio de cohorte 

Potencia (%) Tamaño de la muestra* 

 Expuestos No expuestos Total 

80,0 40 160 200 

 

La muestra está conformada por 40 pacientes con IRA y 160 sin IRA, en 

total 200 pacientes con COVID-19 severo. 

 

3.3 Diseño de investigación 

Diseño de tipo Cohorte Retrospectivo.  
 

3.4 Procedimientos, técnicas e instrumentos de investigación 

Procedimiento y Técnica de Investigación 

La investigadora junto con el asesor realizó el proyecto de tesis, el cual se 

presentó, en primer lugar, a la Escuela de Medicina de UPAO la cual designó un 
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revisor que aceptó esta investigación luego de levantar las observaciones 

pertinentes, emitiendo la Resolución de Inscripción del Proyecto de Tesis, la cual 

se presentó al Comité de ética del HAPCII-2-SRP solicitando el permiso para 

ejecutar el proyecto. Obteniendo la autorización correspondiente, la 

investigadora recolectó datos de historias clínicas del área de archivamiento, de 

pacientes hospitalizados del 01/04/2020 hasta el 30/03/2021, verificando los 

criterios de inclusión como pacientes > 18 años con diagnóstico de COVID-19 

severo a los cuales se les realizó exámenes de creatinina, evaluando valores de 

Filtrado Glomerular para determinar si presentaron Injuria Renal Aguda y su 

estadío correspondiente, incluyendo también a pacientes con comorbilidades 

como DM Tipo 2, HTA, Obesidad, Sepsis, Shock Séptico y Uso de Ventilación 

mecánica registrados en las historias clínicas; y criterios de exclusión como ERC 

en estadío 4-5, en hemodiálisis, pacientes sin exámenes de creatinina al ingreso 

y antecedentes médicos incompletos, logrando alcanzar la muestra solicitada, 

cuya información fue registrada en una base de Excel y analizados en el sistema 

SPSS, y finalmente se redactó el proyecto final.  

Instrumentos de Investigación 

Se empleó una ficha de recopilación de datos (Anexo 01) que fue creada por la 

investigadora y el asesor a cargo, que detalla datos generales de cada paciente 

como la edad, sexo, IMC, comorbilidades y complicaciones que presentaron 

durante la hospitalización.  

3.5 Procesamiento y análisis de datos 

Se llevó a cabo el análisis multivariado con la técnica de Regresión logística 

bivariada y se utilizó el método = Avanzar por pasos (razón de verosimilitud), 

para calcular un modelo predictivo de Mortalidad en pacientes COVID a partir de 

la exposición a Injuria Renal Aguda ajustada a variables como puntaje SOFA al 

ingreso a UCI y nivel sérico de la proteína c reactiva, obteniéndose un adecuado 

modelo predictivo (prueba de ómnibus: x2: 37.19; p: 0.000), con capacidad 

predictiva de 27% (R cuadrado de Nagelkerke: 0.272).  Asimismo, se validaron 

los supuestos de existencia de independencia entre las observaciones de las 

variables dependientes e independientes (Test de Durbin-Watson: 1,65) y la no 

existencia multicolinealidad (Tolerancia. 0,92, VIF: 1,08). 
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Se analizaron las variables cuantitativas mediante distribución normal, utilizando 

la técnica de Kolmogórov-Smirnov, encontrándose que todas estas variables 

presentan una distribución no normal (p=0,000), a excepción de la edad (p0,28) 

y la creatinina al ingreso, teniendo en cuenta que se emplearon pruebas no 

paramétricas para el contraste de las hipótesis en este estudio (Anexo 02). 

IV. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

4.1 Análisis e interpretación de resultados 

Características basales de las poblaciones en estudio. 

Se seleccionaron 200 pacientes del HAPCII-2 Piura clasificándolos en 2 cohortes 

de estudio, la cohorte expuesta a Injuria renal Aguda estuvo compuesta por 40 

pacientes y la cohorte no expuesta por 160 pacientes. En cuanto a las 

características basales de las cohortes, presentaron similitud en cuanto a la 

mediana del IMC (25,3 VS 26,9; P=0,100) y puntaje SOFA al ingreso a 

Emergencia (3 vs 5; p=0.690). La cohorte expuesta a IRA, presentó mayor 

puntaje SOFA de ingreso a UCI (2 VS 6; P=0,000), mayor nivel sérico de 

creatinina al ingreso (0,68% vs 0,84%; p=0,000), mayor rango de edad (59 vs 

64; p=0,029) y menor nivel de filtrado Glomerular (107,35 vs 47,2; p=0.000), 

(Tabla 03). 

Tabla 03. Características clínicas basales de las cohortes de estudio. 

 

No Exposicion a Injuria Renal 

Aguda (n:160)

Exposicion Injuria Renal 

Aguda (n:40)

mediana mediana

Edad 59.00 64.00 2486.500 0.029

Indice de Masa Corporal
25.3500 26.9850 2662.000 0.100

Proteina C Reactiva 59.500 92.500 2564.000 0.051

Creatinina al Ingreso
0.6850 0.8450 2037.500 0.000

Puntaje Sofa al Ingreso a 

Emergencia

3.00 5.00 3073.50 0.690

Puntaje Sofa en Unidad de 

Cuidados Intensivos
2.00 6.00 2040.00 0.000

Filtrado Glomerular
107.3500 47.2000 120.000 0.000

Cohortes

p*

Variable de agrupación: Cohortes						

Prueba de Mann-Whitney

*Sig. asintótica(bilateral)

U de Mann-Whitney
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En cuanto a las comorbilidades que presentaron ambas cohortes al momento del 

estudio. La cohorte expuesta a IRA presenta igual frecuencia de Hipertensión 

Arterial (45% vs 30,6%; p=0,08), Diabetes Mellitus tipo 2 (20% vs 26,9; p=0,372), 

Obesidad (22,5% vs 24,5%; p=0,982) que el grupo no expuesto (Tabla 04). 

Tabla 04. Frecuencia de Comorbilidades metabólicas en las cohortes de estudio. 

 

Se evaluó la frecuencia de complicaciones hemodinámicas y pulmonares en las 

cohortes de estudio durante la hospitalización encontrándose que el grupo 

expuesto a IRA presentó mayor frecuencia de Shock Séptico (25%vs 10,6%; p= 

0,01). No se encontró diferencias estadísticas entre la frecuencia de 

complicaciones hemodinámicas: Sepsis (100% vs 96,3%), Shock Séptico (25% 

vs 10.6%) y la cohorte de estudio (Tabla 05). 

Tabla 05. Frecuencia de complicaciones hemodinámicas durante la 
hospitalización en las cohortes de estudio. 

No Exposicion a Injuria 

Renal Aguda

Exposicion Injuria 

Renal Aguda

Femenino 60 (37.5) 11 (27.5)

Masculino 100 (62.5) 29(72.5)

NO 117 (73,1) 32 (80)

SI 43 (26,9) 8 (20)

NO 111 (69,4) 22 (55)

SI 49 (30,6) 18 (45)

NO 121 (75,6) 31 (77,5)

SI (1) 14 (8,8) 3 (7,5)

SI (2) 15 (9,4) 4 (10)

SI (3) 10 (6,3) 2 (5)

*Chi-cuadrado de Pearson

**Significación asintótica (bilateral)

Grupo de Cohortes

X2* p**

Sexo 1,398a 0,237

Obesidad

0,170a 0,982

Diabetes Mellitus 

tipo 2
0,796a 0,372

Hipertension 

arterial
2968a 0,085

No Exposicion a Injuria 

Renal Aguda

Exposicion Injuria 

Renal Aguda

NO 6 (3,8) 0

SI 154 (96,3) 40 (100)

NO 143 (89,4) 30 (75)

SI 17 (10,6) 10 (25)

1,546a

5,663a 0,017

Grupo de Cohortes

X2* p**

Sepsis 0,214

Shock Septico 

*Chi-cuadrado de Pearson

**Significación asintótica (bilateral)
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Mortalidad, estancia hospitalaria y predictores de mortalidad en las 

cohortes expuestas a Injuria Renal Aguda. 

La mortalidad fue mayor en la cohorte expuesta a IRA (95% vs 71,9%) mostrando 

asociación estadística significativa (p=0,002) y en Riesgo Relativo de 

fallecimiento de 5 veces en el paciente expuesto a IRA en comparación al 

paciente COVID 19 no expuesto a IRA (RR=5,837; IC: 1,46-23,2) (Tabla 06). 

Tabla 06. Riesgo relativo de Mortalidad en pacientes con COVID 19 expuestos 

a Injuria renal aguda durante el internamiento. 

 

La cohorte de pacientes Covid-19 expuestos a IRA presenta una mediana de 

mayor estancia hospitalaria (17d vs 12.5d), pero, esta disimilitud de días no es 

estadísticamente significativa (p=0,05). En el Grafico 01 podemos visualizar 

como los intervalos de confianza se cruzan en ambos grupos. 

Gráfico 01. Estancia hospitalaria en pacientes infectados por COVID 19 

expuestos a Injuria renal aguda durante la hospitalización. 

 

No Exposicion a Injuria 

Renal Aguda

Exposicion Injuria 

Renal Aguda
Inferior Superior

Sobrevivientes 45 (28,1) 2 (5)

Fallecidos 115 (71,9) 38 (95)

RR: Riesgo relativo.

*Chi-cuadrado de Pearson

**Significación asintótica (bilateral)

Mortalidad
 9519a 0,002

Grupo de Cohortes

X2*

Intervalo de confianza 

de 95 %

5.837

RRp**

1.463 23.289
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Los sobrevivientes a 30 días de hospitalización presentaron puntaje SOFA de 

ingreso a UCI por debajo de 7 puntos a comparación de los pacientes fallecidos 

que presentan puntaje SOFA hasta 14 puntos, estos puntajes presentaron una 

correlación directa con la mortalidad. La predicción de mortalidad fue mayor al 

90% cuando el puntaje SOFA de ingreso a UCI fue mayor de 7 puntos (Gráfico 

02). 

Gráfico 02. Predicción de mortalidad en pacientes con diagnóstico de COVID 19 

a partir del puntaje SOFA de ingreso a UCI. 

 
 

Se demostró que: La exposición a Injuria renal aguda durante la hospitalización 

incrementa en 5 veces el riesgo de muerte comparado con pacientes COVID no 

expuestos a esta variable (OR: 5,035; IC: 1,101 – 23,028), cuando esta variable 

se ajusta al puntaje SOFA de ingreso a UCI y al nivel sérico de PCR. 

Este modelo también demuestra que por cada punto que aumente el puntaje 

SOFA de ingreso a UCI incrementa el riesgo de mortalidad en 39% (OR: 1,391; 

IC: 1,103 – 1,754), además cada aumento en mg/dl de la proteína c reactiva 

incrementa el riesgo de mortalidad en 2% (OR: 1,021; IC: 1,008 – 1,035), (Tabla 

07). 
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Tabla 07. Modelo predictivo de mortalidad en pacientes COVID a partir de la 

exposición a Injuria Renal Aguda ajustada a variables como puntaje SOFA al 

ingreso a UCI y nivel sérico de la proteína C reactiva. 

 

V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En este estudio de investigación de 200 pacientes con Covid-19 severo, un 20% 

presentaron IRA durante el internamiento, los cuales manifestaron un riesgo 

elevado de mortalidad intrahospitalaria en comparación con el grupo no expuesto 

a Injuria Renal Aguda (95% vs 71,9%), demostrando así una asociación 

estadística significativa de mortalidad, siendo el riesgo de muerte 5 veces más 

en pacientes diagnosticados de Covid-19 severo expuestos a IRA comparados 

con el grupo no expuesto. Los resultados encontrados en esta investigación son 

semejantes a los adquiridos en un estudio transversal retrospectivo de 69 

pacientes realizado en El Salvador (35), en donde se evidenció que un 52% de 

los pacientes diagnosticados de Covid-19 severo presentaron IRA frente a un 

48% que no desarrollaron esta complicación. En otro estudio observacional 

prospectivo de 41 pacientes realizado por Tarragón y col. (4) en España, se halló 

una frecuencia del 22% de mortalidad en pacientes con Covid-19 que 

desarrollaron IRA. De igual manera, Li et al. (12), llevaron a cabo una cohorte 

retrospectiva de 107 pacientes con diagnóstico de Covid-19 en Wuhan-China, 

evidenciando que aproximadamente un 44% de los pacientes presentaron IRA 

durante la hospitalización en UCI presentando mayor mortalidad 

intrahospitalaria. Además, Hamilton et al. (26) en su investigación retrospectiva 

de 1032 pacientes realizado en Reino Unido, encontraron que un 20.3% de los 

pacientes internados por Covid-19 desarrollaron IRA durante la hospitalización, 

Inferior Superior

Injuria renal aguda. 1.616 0.037 5.035 1.101 23.028

Puntaje Sofa en Unidad de 

Cuidados Intensivos
0.330 0.005 1.391 1.103 1.754

Proteina C Reactiva 0.021 0.001 1.021 1.008 1.035

Constante -1.867 0.005 0.155

Método = Avanzar por pasos (razón de verosimilitud)

B

Regresion logistica binaria

95% C.I. para EXP(B)
ORSig.
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presentando una mortalidad de casi 2 veces más comparado a los pacientes que 

no presentaron IRA (52,4% vs 26,3%). Estos hallazgos similares entre los 

estudios podrían deberse al tropismo renal que presenta el virus del Covid-19, 

descrito en diversos mecanismos, siendo uno de ellos la alta afinidad del 

microorganismo por el receptor de la ECA-2, la cual es expresada tanto a nivel 

del tejido pulmonar como en las células renales, siendo 100 veces mayor en los 

riñones que en el pulmón. Al aumentar la expresión del virus, produce el bloqueo 

de la ACE-2, provocando un aumento en la activación del sistema renina 

angiotensina y de la respuesta inflamatoria, lo que ayuda a exacerbar la 

enfermedad, y al producirse alteraciones vasculares desencadenan hipoxia e 

hipoperfusión que genera mayor estrés oxidativo agravando el daño pulmonar y 

otros órganos, provocando la muerte. (29)  

Otra similitud, es que las poblaciones en estudio eran más varones que mujeres 

pudiendo desarrollar una relación de asociación entre el sexo e Injuria Renal 

Aguda, sin embargo, esto aún no está demostrado. Además, los pacientes 

incluidos en los estudios eran mayores, con una mediada de edad que varía 

entre los 53, 64 y 70 años, acorde a la mediana de este estudio que fue de 64 

años en pacientes expuestos a Injuria Renal Aguda, esta asociación se podría 

deber a que el riñón en pacientes añosos es más propenso al estrés agudo 

causado por la infección viral, relacionado con la labor de las células T y B, y con 

la sobreproducción de citoquinas tipo 2 que puede provocar un control deficiente 

de la replicación viral y más respuestas proinflamatorias desencadenando un mal 

pronóstico. (13) 

Una de las variables descritas en este estudio, es la tasa de Filtración Glomerular 

(TFG), la cual según el trabajo de investigación observacional retrospectivo de 

764 pacientes de Cei y col. (36) realizado en Italia, mostró una alta capacidad 

para detectar alteraciones de la función renal en pacientes Covid-19 y se 

relacionó a una incidencia elevada de mortalidad intrahospitalaria cuando la TFG 

era más baja (<60 ml/min/1,73 m2), similar a lo que se muestra en nuestros 

resultados, donde los pacientes que tenían una TFG baja (47.2 ml/min/1,73 m2), 

presentaban Injuria Renal Aguda y posteriormente fallecían a causa de ésta. 

Esto podría deberse a la alteración en la actividad de ACE/ACE2 debido a la 

invasión del virus a las células renales desencadenando efectos nocivos a nivel 
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de la vasculatura renal, deterioro de la función tubular proximal y menor tasa de 

filtrado glomerular como consecuencia de hipoperfusión del órgano. (29) 

Por otro lado, se identificó que la cohorte expuesta a Injuria Renal Aguda 

presentó mayor nivel de creatinina sérica al ingreso en comparación con la 

cohorte no expuesta (0,68% vs 0,84%), lo cual es semejante a los resultados 

obtenidos por Cheng et al. (17) en su trabajo de investigación observacional 

retrospectivo de 150 pacientes realizado en China, en donde muestra que los 

niveles elevados de creatinina predecían una probabilidad más alta para 

desarrollar Injuria Renal Aguda durante la hospitalización. Además, en el estudio 

retrospectivo de 340 pacientes realizado por Gómez-Paz et al. (37) en Nueva 

York, encontraron que los valores más altos de creatinina se relacionaron con 

una tasa de muertes más elevada en pacientes Covid-19 que desarrollaron IRA, 

lo que podría deberse a la pérdida de la función excretora renal, dando paso al 

almacenamiento de productos nitrogenados como es la urea y creatinina. 

Además, cuando hay una disminución de la TFG (<50%), la creatinina se 

convierte en marcador funcional, dependiendo su excreción no solo de la 

filtración glomerular sino también de los túbulos renales, alcanzando un 50% 

como mecanismo de compensación al disminuir la tasa de filtración glomerular. 

(38) 

Además, Hirsch y col. (16) mostraron en su estudio retrospectivo de 116 

pacientes realizado en Wuhan-China, que un 36.6% de los pacientes que 

desarrollaron IRA mostraron tasas altas de morbilidades asociadas como HTA y 

DM Tipo 2, concluyendo que estas variables pudieron contribuir al desarrollo de 

IRA en pacientes diagnosticados de Covid-19. De la misma manera lo señala 

Oweis et al. (39) en su investigación retrospectiva de 1044 pacientes en Jordan, 

en donde los pacientes con Covid-19 eran añosos y tenían HTA y Diabetes, 

concluyendo que estas comorbilidades incrementaban el riesgo de IRA, en 

oposición a los resultados de este estudio, en donde se demuestra que la 

frecuencia de Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus fueron casi iguales en la 

cohorte expuesta Injuria Renal Aguda, y en la cohorte no expuesta (45% vs 

30,6% y 20% vs 26,9 respectivamente), lo cual se debe a que en nuestra 

realidad, los pacientes presentan una incidencia alta de Diabetes Mellitus del 
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43.8%  (40) y una prevalencia de Hipertensión arterial que va del 20 al 28.7%. 

(41) 

En esta investigación se realizó un análisis multivariado en donde se encontró 

que la exposición a Injuria renal aguda durante la hospitalización incrementa en 

5 veces el riesgo de mortalidad cuando esta variable se ajusta al puntaje SOFA 

de ingreso a UCI y al nivel sérico de PCR, demostrando que por cada punto que 

aumente el puntaje SOFA de ingreso a UCI incrementa el riesgo de mortalidad 

en 39% (OR: 1,391; IC: 1,103 – 1,754), además cada aumento en mg/dl de la 

Proteína C Reactiva incrementa el riesgo de mortalidad en 2% (OR: 1,021; IC: 

1,008 – 1,035). Estos resultados son compatibles a los hallados en una 

investigación multicéntrica retrospectiva elaborada por Cui et al. (19) en China, 

en la cual mostraron que un 18.1% de pacientes que presentaron IRA 

presentaron un puntaje SOFA más alto al ingreso a UCI (4,5 ± 2,1) comparado 

a los pacientes que no desarrollaron IRA (2,8 ± 1,4), desencadenando una tasa 

más alta de mortalidad después de ajustar el Puntaje SOFA, lo cual contrasta 

con los resultados de este estudio, donde el puntaje SOFA al ingreso a UCI en 

pacientes expuestos a Injuria Renal Aguda fue de 6 puntos y en la cohorte no 

expuesta fue de 2, evidenciando que mientras más alto era el puntaje había 

mayor riesgo de muerte llegando a ser de un 100% con un puntaje SOFA de 14, 

lo cual nos demuestra su alta predicción de mortalidad.  

Asimismo, en el estudio retrospectivo de 278 pacientes realizado por De Almeida 

et al. (42) en Brasil, se encontraron que valores elevados de marcadores 

inflamatorios, entre ellos la PCR, se asociaron a la presencia de IRA en pacientes 

con diagnóstico de Covid-19, lo cual podría deberse a que al haber una infección 

viral en curso, los glóbulos blancos estimulan una mayor producción de Proteína 

C Reactiva mediante la liberación de citocinas para contrarrestar al patógeno, 

convirtiéndose esto en un factor asociado para desencadenar IRA y prediciendo 

de tal manera lo grave de la patología y posible resultado de la misma, tal como 

se ha identificado en otros estudios (16), siendo similar a los hallazgos de esta 

investigación, en donde los pacientes que desarrollaron Injuria Renal Aguda 

presentaban un nivel más alto de Proteína C Reactiva en comparación con la 

cohorte no expuesta (92.5 vs 59.5).  
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Este estudio presenta limitaciones como que, al ser una investigación 

observacional retrospectiva, presenta sesgos inherentes asociados a éste, como 

la presencia de datos incompletos, entre ellos el volumen urinario y exámenes 

de laboratorio, sobre todo exámenes de creatinina, o la falta de datos en la 

historia clínica, en donde los pacientes pudieron no haber sido catalogados 

correctamente dentro de la cohorte expuesta, subestimando la incidencia de 

Injuria Renal Aguda.  

Por otro lado, las variables intervinientes podrían causar sesgo de confusión al 

momento de determinar la tasa de muerte de los pacientes, debido a que 

cualquiera de ellas puede contribuir al resultado, subestimando la frecuencia de 

IRA en pacientes diagnosticados de Covid-19 severo. Además, como se realizó 

el trabajo de investigación en un solo centro no se podría determinar con 

seguridad el resultado de este estudio.  

A pesar de las limitaciones, este estudio presenta ciertas fortalezas, como la 

veracidad de los datos, para lo cual hemos seguido de manera precisa las 

definiciones operacionales estipuladas por la Guía KDIGO en el caso de IRA, 

validando correctamente la manifestación de IRA en los pacientes 

diagnosticados de Covid-19. Además, se ejecutó un análisis multivariado para 

estimar las comorbilidades asociadas (HTA, DM tipo 2, Obesidad), con el fin de 

evitar sesgo de confusión, las cuales podrían alterar los resultados de la presente 

investigación. 

VI. CONCLUSIONES 

 

1. Las características basales de las cohortes de estudio mostraron 

similitud en cuanto al IMC, puntaje SOFA al ingreso a emergencia y 

comorbilidades cardiovasculares (HTA, DM tipo 2, Obesidad), solo 

mostraron diferencias significativas en los estudios renales (filtrado 

glomerular, creatinina) y puntaje SOFA de ingreso a UCI.  

2. La complicación hemodinámica que presentó asociación con la 

cohorte expuesta a injuria renal aguda fue el Shock Séptico. No se 

encontró asociación con el síndrome de Distrés respiratorio y Sepsis. 
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3. El riesgo relativo de muerte en pacientes infectados por COVID 19 

expuestos a Injuria renal aguda es 5 veces más en comparación a los 

pacientes que no manifiestan este modelo de falla renal. 

4. Los pacientes diagnosticados de Covid-19 severo expuestos a IRA 

presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria en comparación 

con la cohorte no expuesta.  

5. El puntaje SOFA presenta correlación directa con la mortalidad y su 

capacidad predictiva de mortalidad es mayor al 90% cuando el puntaje 

SOFA al ingreso a UCI es mayor de 7 puntos. 

6. La exposición a Injuria renal aguda ajustada al puntaje SOFA de 

ingreso a UCI y al nivel sérico de PCR durante la hospitalización 

incrementa en 5 veces el riesgo de muerte en pacientes expuestos a 

infección por COVID 19. 

 

VII. RECOMENDACIONES 
 

1. Se recomienda identificar factores que predicen un resultado negativo, los 

cuales son importantes para garantizar la supervivencia de los pacientes 

enfocándonos en monitorear la función renal después del ingreso al 

hospital, de manera que la detección y el tratamiento temprano de las 

anomalías renales ayuden a incrementar la predicción vital de los 

pacientes con COVID-19. 

2. Se debe considerar una investigación de asociación entre las 

comorbilidades presentes en Covid-19 que puedan actuar como factores 

asociados para la presencia de IRA y su papel en el pronóstico y 

desenlace de la enfermedad.  

3. Se debe hacer énfasis en la utilidad del Puntaje SOFA en estudios de 

mortalidad, debido a que éste demuestra tener una alta predicción de 

mortalidad. 

4. Se recomienda ampliar estudios relacionados a éste teniendo en cuenta 

los hallazgos de esta investigación, de manera que aumente la validez de 

los resultados enfocándose en los pacientes no vacunados, los cuales 

serían más propensos a desarrollar complicaciones. 
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IX. ANEXOS 

Anexo 01. 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Hospital de la Amistad Perú - Corea Santa Rosa II 

EDAD: años SEXO: 
Masculino   

Femenino   

COVID-19      
severo 

SI DIABETES 
MELLITUS 

SI HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

SI 

NO NO NO 

OBESIDAD 
SI 

SEPSIS 

Puntaje 
SOFA:                      

SI 
PCR   

NO   NO 

IMC   Tipo de Obesidad 

Tipo 1 

ENFERMEDAD 
RENAL CRÓNICA 

SI 
 

Tipo 2 
 

 

Tipo 3 
 

NO 

 

VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

SI 
SHOCK SÉPTICO 

SI 
 

 

NO NO 
 

 

INJURIA RENAL AGUDA (IRA) 
SINDORME DE DISTRES 

RESPIRATORIO DEL ADULTO 

SI 
 

 

Aumento de creatinina sérica 
≥ 0,3 mg/dl en 48 horas 

SI 

  

NO 
 

 

NO ESTADIO DE IRA 
 

 

Aumento de creatinina ≥ 1.5 
veces el valor inicial dentro 

de 7 días 

SI 

  

aumento de 1.5 - 1.9 de 
creatinina sérica 

I 

 

 

NO 
 

aumento de la creatinina entre 
2.0 hasta 2.9 

II 

 

Volumen de orina 
≤0.5ml/kg/h durante 6h 

SI 

  

 

 

NO 
≥ 3 de creatinina sérica III 

 

 

FILTRADO GLOMERULAR 
 

DIAS DE HOSPITALIZACIÓN   
 

TFG> 60 ml/min/1,73 m2  No IRA    

30 y 60 ml/ min/1,73 m2  IRA moderada   
MORTALIDAD 

SI  

<30 ml/min/1,73 m2 IRA grave     NO  
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Anexo 02: Análisis de normalidad de las variables cuantitativas del estudio. 

 

 

 

 

Media
Desv. 

Desviación

Edad 200 59.64 13.478 0.067 ,028
c

Indice de Masa 

Corporal
200 27.6561 5.42281 0.165 ,000

c

Puntaje Sofa al Ingreso 

a Emergencia
200 3 2 0 ,000

c

Puntaje Sofa en Unidad 

de Cuidados Intensivos
200 5 2 0 ,000

c

Proteina C Reactiva 200 74.564 49.5021 0.163 ,000
c

Creatinina al Ingreso 200 0.7240 0.21263 0.068 ,027
c

Dias de Hospitalizacion 200 15.57 12.318 0.119 ,000
c

Filtrado Glomerular 200 93.2007 33.88907 0.091 ,000
c

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

c. Corrección de significación de Lilliefors.

Parámetros normales
a,b

Estadístico de 

prueba

Sig. 

asintótica(bila

teral)

N


